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Vorwort  zur  ersten  Auflag'e, 


Die  Cysto  skopie  hat  sich  schwer  und  langsam  diejenige 
Stelhing  unter  den  diagnostischen  Methoden  erobert,  die  ihr  gebührt. 
Neunzehn  Jalire  sind  es  hier,  seit  Nitze  in  der  K.  K.  Gesellschaft  der 
Ärzte  in  Wien  zum  erstenmal  seine  cystoskopischen  Instrumente  de- 
monstrierte. Was  vordem  geschah,  verdient  kaum  den  Namen  „Cysto- 
skopie",  da  es  niemals  gelungen  ist,  mit  einem  der  Instrumente  der 
vorelektrischen  Zeit  die  Blase  in  ihrer  Totalität  zu  sehen. 

Daß  sich  die  Cystoskopie  so  langsam  eingebürgert  hat,  dafür 
kann  man  nicht  ausschließlich  die  Tatsache  verantwortlich  machen, 
daß  alle  Neuerungen  erfahrungsgemäß  auf  den  Widerstand  derer 
stoßen,  die  ausreichende  Kenntnis  zu  besitzen  und  im  Bewußtsein 
ihrer  Weisheit  neuer  Hilfsmittel  entraten  zu  können  glauben. 

Zum  Teil  war  vielmehr  die  Unhandlichkeit  und  Kompliziertheit 
der  ursprünglichen  Apparate  schuld,  so  daß  selbst  emsige  Förderer 
der  Cystoskopie  in  ihrem  Eifer  zu  erlahmen  drohten. 

Erst  als  vor  etwa  zehn  Jahren  das  Instrumentarium  eine  wesent- 
liche Vereinfachung  erfuhr,  als  die  Edisonlampen  beim  Cystoskop  ein- 
geführt wurden,  da  erwachte  die  Lust  an  dieser  Disziplin  von  neuem. 

Man  kann  aber  nicht  sagen,  daß  sie  nun  schnell  allgemeine  An- 
erkennung fand.  Jetzt  machte  sich  das  erwähnte  Moment,  das  Wider- 
streben gegen  alles  Neue,  geltend.  Ich  erinnere  mich  lebhaft,  wie  an 
hervorragender  Stelle  der  Standpunkt  vertreten  wurde,  daß  man  mit 
dem  Cystoskop  zwar  einen  Tumor  oder  Stein  in  der  Blase  sehen  könne, 
daß  es  aber  kaum  einen  Fall  gäbe,  in  welchem  man  dessen  zur 
Stellung  der  Diagnose  bedurfte. 
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T,-,r      i„,f  Ipli  in  eemeinsoliaftUcher  Arbeit  mit  f  acl 
Mit  seiner  Hilfo  schuf  ich  m  gern 

j-    („„l-tlnncUe  Nierendiagnostik ,  aeren  oiuu 
Fb.  Richter  die  tmikt.onel  e  *  p^^j^  geworden  sind, 

reizvoll,  wie  ihre  Ergebnisse  wertvoll  "  f  J„^u,,  Nieren- 
Ich  habe  dem  ü«'-'-*'^^'^:  rUe.hnter  Weise 
diagnostik,  die  die  Bedeutung  der  Cy^'°*J-  "  ^  ein- 
erweitert haben,  in  dem  *^;;f;trnnd  Genugtuung  ge- 
gertlumt.  Und  wenn  es  mii  .»  "«^■»^^^  ,,,,ber  nicht  ver- 
ri'Sr  I  St^kopie  maglich  war.  Ihr 
feXken"«  in  letzter  Linie  die  erreichten  Fortschritte. 

Berlin  im  Mai  1905. 

Leopold  Casper. 
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ERSTER  ABSCHNITT. 


Geselliclite  der  Cystoskopie. 

Zwei  Epochen.  Die  erste  mit  außen  befindlicher  Lichtquelle.  Bozzinis  Licht- 
leiter, Desormeaux'  Endoskop.    Gas,  Petroleum,  Gazogen,  Magnesiumlicht. 

Die  zweite  Epoche,  die  moderne  Cystoskopie,  Verwendung  des  elektrischen 
Lichtes.  Brucks  Diaphanoskopie.  Trouve,  Nitze.  Einführung  der  Licht- 
quelle in  die  Blase.   Der  optische  Apparat  von  Beneche. 

Die  NiTZE- Leiter  sehen  Instrumente.  '  Fehler  derselben.  Die  Edisonlampe, 
Fortfall  der  Spülvorrichtung. 


Cystoskopie  nennt  man  die  Methode,  welche  das  Innere  der  Harn- 
bhxse  dm'ch  ein  per  iirethram  eingeführtes  Instrument  dem  unter- 
suchenden Auge  sichtbar  zu  machen  strebt.  Die  Versuche,  die  dieses 
Ziel  zu  erreichen  trachteten,  reichen  bis  in  den  Anfang  vorigen  Jahr- 
hunderts zurück.  Man  kann  zwei  Epochen  unterscheiden,  die  erste,  in 
der  zahlreiche  Instrumente  für  diesen  Zweck  ersonnen  und  konstruiert 
worden  sind,  ohne  daß  auch  nur  eines  verbreitete  Anwendung  ge- 
funden hätte,  und  die  zweite,  die  mit  der  Einführung  des  elektrischen 
Lichtes  in  der  Heilkunde  beginnt  und  die  man  zweckmäßig  die  der 
modernen  Cystoskopie  nennt. 

Allen  Methoden  der  ersten  Epoche  war  bis  auf  unwesentliche 
Abweichungen  folgendes  gemeinsam:  man  führte  ein  Rohr  durch  die 
Harnröhre  in  die  Blase  und  reflektierte  Licht  von  einer  außerhalb 
des  Körpers  befindlichen  Lichtquelle  vermittelst  eines  Spiegels  durch 
das  Rolir  in  die  Blase  hinein. 

Der  erste,  der,  so  weit  bekannt,  einen  derartigen  Apparat  kon- 
struierte, war  BozziNi,^)  Arzt  in  Frankfurt  a.  M.  Mit  seinem  sogenannten 
„Lichtleiter"  sollte  man  verschiedene  Kanäle  und  Höhlen  des  mensch- 
lichen Körpers  besichtigen  können.    Er  ist  demnach  als  der  Erfinder 


1)  Lichtleiter,  eine  Erfindung  zur  Anschauung  innerer  Teile  und  Krankheiten. 
.Journal  der  praktischen  Arznei-  und  Wundarzneikunst.  XXIV.  Jahrgang  1806, 
pag.  107—124. 

Casper,  Handbuch  der  Cystoskopie.    2.  Aufl.  1 


K„ter  AbsCnitt.   GesCid^te  der  Cyst„,kopie. 
^  ■  V         Il,m  folstcn  Segalas,')  Bombu.«.ki,°-) 

—  -  ^^^^^^^^ 

ganglioh  machen  ^     ,^te  jener  Autoren  zu  be- 

^    "wir  brauehen  nun  ^   3.  Verbreitung  verschafft  hat. 

sehreiben,  um  so  mehr,  a  s  ^^^'^^  historische  Sk,..e 

Wer  sich  dato  i»*«'^«'^'''*'  '^i,  p,.„totyp  dieser  ganzen  Klasse  das 
.on  GBÜ»r.Ln,»)  w>r  woUen  nur  .„.^.„ige  von  Dfeon- 

Instrument  des  B^g'^-'^-!  ^^^^  ^^„„den  ist,  skizzieren. 
KE«x,  das  am  me.sten  bekann   .ewo  G.o.™») 
BozziHis  Lichtleiter  bes  eht  nach  Mexionsleitungen 
aus  dem  Lichtbeh&lter         ^leW  e  tm^.en 

Der  LichtbehaUer  hat  die  Form  eme  Hohlspiegel 

lieber  sieh  die  «««---"feen  i  t  eine  rundliche,  durch  eine 
befinden;  an  der  Vorderwand  de-1^^^^^^  _  ^„ 

vertikale  Wand  in  zwei  T«!;'  ^,^^.,^4  in  der  anderen 

aus  der  linken  Hälfte  das  Lieht  i.^zteren  laufen  bis 

die  Keflexionsleitmigen  entha Uen  sm  j.^^^^^^,^  auslaufen, 
gegen  die  Hinterwand,  ^    ^  »  „u-d  durch  eine  gewundene 

Das  Licht  steckt  m  einer  Lieh tectei  jenen  Ted, 

Drahtfeder  nachgeschoben  lebenden  animahschen 

„elcher  in  die  HBlilen  »^^^"^„.gen  fitr  größere  Höhlen  smd 

Körpers  geführt  wird.  .^^j  '^^^..^aie  fnr  kleine  Höhlen  haben 

vier  Bl^'^-^^^^'f/^itweuCge;  nehmen  ihren  Anfang  schon 
zwei  Teile.    Die  »«f-  2  Höhle  des  Lichtbehälters,  an 

in  den  Lichtleitungen,  J-assieien  ttie 

,      j„  rSfnrtBmie  des  scionces.  1826. 
DComptesreiiduesdelAcadomi 

2  Aroh.  gSnerales.  pi,^,    and  Med.  Sciences  ta  18^'-  ^' 

B)  '        .  .,  ,,,3  ,,.        Cennak,  Der 

1^  St  ™n  a    —  des  Keh.o,... 

Kehlkopfepiegel,  Leipzig  18b.3,^on 

6)  rhe  Utility  XTvethroskopie  ""d 
May  18G5.            .             Katurfovschevver.auniilnng  l»'-;-  Zentral- 

7)  SechBundvierzigste  ,     Ma-nesiumlichics.  AUge"i. 
Beleuciitung  der  llanihla.e  uuttcl.t  Ma. 

.eitung  1874.   S  140.  ,Vv.tc  m  Wien,  13. 

8)  Sitzungsbenclitder  K^K.  ^^^^^ 
9  Med.  Jalirliiicher  1879  ni. 

10)  Med.  Jahrbüclier  18<.). 
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dessen  hinterer  Wand  sie  mit  einer  ovalen  Öffnung  (Augenöffnung-) 
endigen. 

Dem  Desormeaux  sehen  Endoskop  (Fig.  2  und  3,  Seite  4)  liegt  im 
wesentlichen  folgende  Idee  zugrunde:  Die  von  einer  Flamme  (Gazogen) 
ausgehenden  Lichtstrahlen  werden  von  einem  Konkavspiegel  reflektiert 
und  fallen  divergent  auf  eine  Sammellinse. 
Durch   diese  konzentriert  fallen  sie  auf 
einen    durchbohrten    Planspiegel,  hinter 
welchem  das  untersuchende  Auge  sich  be- 
endet und  welcher  sie  rechtwinkelig  in 
die  zu  untersuchende  Körperhöhle  hinein- 
reflektiert.  Figur  2  und  3  Seite  4  machen 
das  Gesagte  deutlich. 

Nach  diesem  Prinzip  sind  alle  die  er- 
wähnten Apparate  gebaut,  sie  bestehen 
sämtlich  aus  einer  Lichtquelle,  einem  Re- 
flektor und  einem  Tubus ;  sie  unterscheiden 
sich  nur  dadurch  voneinander,  daß  die 
drei  Bestandteile  bald  zu  einem  unzertremi- 
baren  Ganzen  vereinigt  wurden,  bald  aus 
Gründen  der  Handlichkeit  getrennt  blieben, 
daß  die  einen  Gas-,  die  anderen  Petroleum-, 
Gazogen-  oder  Magnesiumlicht  verwendeten, 
daß  die  Tuben  bald  offene,  bald  gefensterte 
Röhren  darstellten. 

Es  leuchtet  ein,  daß  das  ganz  neben- 
sächliche Dinge  waren,  um  die  man  sich 
abmühte,  denn  ob  man  dieses  oder  jenes 
Liclit  Avählt,  ist  gleichgültig,  es  muß  nur 
seinen  Zweck  erfüllen,  d.  i.  die  Blase  ge- 
nügend erleuchten.  Ob  man  die  Bestand- 
teile trennt  oder  vereinigt,  das  ist  Sache 
der  Bequemlichkeit,  aber  sonst  ohne  Belang. 

Daß  offene  Tuben  unbrauchbar  sind, 
sah  man  sehr  schnell  ein ;  denn  bei  offenen 

Tuben  fließt  der  Blaseninhalt  aus  und  die  Blasenwände  legen  sich 
einander  an.  Dann  ist  es  natürlich  unmöglich,  die  kleinen  dem  Tuben- 
durchmesser entsprechenden  Bilder  der  Blasenwand  zu  kombinieren, 
denn  die  Blase  kollabiert,  sobald  sie  leer  ist,  und  es  kommen  beim 
Verschieben  des  Tubus  voneinander  getrennte,  jedenfalls  nicht  sicher 
zusammengehörige  Teile  der  Schleimhaut  zu  Gesicht. 

Aber  auch    das  ist  nebensächlich,    selbst  bei  Anwendung  ge- 
fensterter  Tuben,  bei  denen  also  die  Blase  gefüllt  sein  konnte,  waren 

1* 


Fig.  1. 
Bozzinis  Lichtleiter. 


^  Evstev  Al,Bcl,mtt.   GeseHchte  der  CystoAopie. 

diese  Verfahren  unbrauchbar  und  venuoehten  das  gesteckte  Ziel 
nicht  zu  erreichen.  ^reflektierten  Lichtquellen,  mochte 

^r^'r   Xk  stirbt*  «ei  der  Frau 

tÄ::tr.:j.n,  b..  Manne  -  -  -  Weg.^u 

t  tSÄrXurrrn  -  Hamr^re  geboten  ist, 


Fig.  3. 


,  Endoskop        Brechung  der  Strahlen  .ei  I>^sor.eaux 

Dcsormeaux'  ünüosKop. 


Dcsormeaux  s^^^^^^^i.  i  i  Wpiin 

1  .  -RU^p  kaum  denkbar.    v>  eun 
,0  ist  eine  ausgiebige  Beleuchtung  de.  Bla  e 
Dfeo«M.*ux  trot.demSte.ne  -  de' Bla  e  sal  ^^^^ 
einerseits  seine  Kunst  bewundern    au^  ^ 
sagen,  daß  von         f      .«f     Ter  Einführung  des  elektr.schen 
Die  Sachlage  itnderte  s,ch         '"^j^  ,,,,,te  Epoche,  die  moderne 
Lichtes  in,aieHeilwiss»s.,a^^.^^^^^^^^^^  ^ie  Galvano- 

Cystoskop.e  begmnt.   Wa.  1854. 
-^a„oka„»tik.  ein  Beitra.  zur  opera,.ve„  Me„.n.. 
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kaustik  in  der  Medizin  verwertete,  so  muß  Dr.  JuLros  Bbucic  jun.^)  als 
derjenige  angesehen  werden,  der  zuerst  das  Platinglühlicht  zu  Be- 
leuchtungszwecken in  der  Heilkunde  anwandte.  Er  gab  zwei  Methoden 
an,  die  eine  war  die  direkte  Beleuchtung  der  zu  untersuchenden 
Höhle,  indem  er  Aveißglühenden  Platindraht  in  diese  einführte  (Sto- 
matoskop),  die  andere  war  eine  Durchleuchtung,  die  Diaphano- 
skopie. 

Letztere  wollte  er  für  die  Blase  angewendet  wissen ;  der  auf  elek- 
trischem Wege  glühend  gemachte  Platindraht  mit  entsprechender  Vor- 
richtung sollte  in  das  Rectum  eingefülirt  und  dadurch  die  benachbarte 
Blase  hell  erleuchtet  werden,  durch  einen  mit  einer  Glasscheibe  ver- 
sehenen Katheter,  der  in  die  erhellte  Blase  eingeführt  war,  wollte  er 
dann  diese  besichtigen. 

Die  durch  das  Glühen  des  Platindrahtes  entstehende  Wärme  wui^de 
dui^ch  einen  Strom  kalten  Wassers,  der  beständig  in  geschlossenen 
Röhren  die  Platinspirale  umfloß,  vermindert.  Fand  auch  diese  Methode 
der  Blasendurchleuchtung  keine  Anwendung,  so  hat  doch  Bruck  das 
Verdienst,  einen  Beleuchtungsmodus  angegeben  zu  haben,  der  den 
noch  heute  gebrauchten  Cystoskopen  als  Vorbild  gedient  hat.  Es 
war  der  Weg  beschritten,  der  einzig  und  allein  zu  einer 
genügenden  Beleuchtung  einer  von  der  Köperoberfläche 
entfernten,  geschlossenen  Höhle  führen  konnte,  näm- 
lich die  Einfüjirung  des  Lichtes  in  die  Körperhöhle  selbst. 

Nächst  ihm  beschäftigte  sich  Trotive-),  ein  Pariser  Mechaniker, 
mit  der  Sache,  er  konstruierte  ein  Polyskop,  das  vermöge  Einführung 
von  weißglühendem  Platindraht  in  die  entsprechende  Hölile  Mund, 
Magen  und  Blase  zu  beleuchten  imstande  sein  sollte.  Es  hat  wohl 
vereinzelte  Anwendung  gefunden  (Tkelat,  Pean,  Collin)  ,  doch  ist  es 
dabei  geblieben. 

Glücklicher  war  Nitze,  der  über  ein  Jahrzehnt  später  auf  die 
Bruck  sehe  Methode  zurückgriff.  Er  war  der  Meinimg,  daß  ein 
durch  einen  langen  engen  Kanal  mit  der  Außenfläche  des  Körpers 
verbundenes  Hohlorgan,  wie  es  die  Blase  ist,  nur  dann  genügend  er- 
hellt werden  kann,  wenn  man  das  Licht  in  diese  selbst  einführt. 
Die  technischen  Schwierigkeiten,  um  das  zu  erreichen,  waren  durch 
Bruck  überwunden.  Bruck  hatte  einen  von  Wasser  umspülten  durch 
Elektrizität  weißglühend  gemachten  Platindraht  in  den  Mastdarm 
eingeführt,  um  die  Blase  zu  durchleuchten,  einen  ebensolchen  in  ent- 
sprechender Form  in  die  Mundhöhle,  um  sie  teils  zu  durch-,  teils 


1)  Das  ürethroskop  und  Stoniatoskop  durch  g:alvanische8  Licht,  lireshiu  1S(;7. 

2)  F.  MtJLLER,  Die  elektrische  Beleuchtung  der  natürlichen  Ivörpcrluihlen. 
Österreichische  ärztliche  Vereinszeitung.    Wien  1879.    Seite  U. 
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zu  beleuchten.  Njtze')  nun  führte 
ein  zweckmäßig  geformtes  Instru- 
ment mit  der  Biiucicschen  Beleuch- 
tungs-  und  Abkühlungseinrichtung 
in  die  Blase,  um  diese  direkt  zu 
erhellen. 

Trotz  dieser  Verbesserung  wäre 
aber  die  Cystoskopie  geblieben,  was 
sie  Jahrzehnte   hindurch  gewesen 
war,   wenn  nicht  gleichzeitig  ein 
anderer  Übelstand  beseitigt  Avorden 
wäre,  nämlich  der,  daß  man  zu- 
folge der  Enge  der  Röhre,  die  ja 
das  Lumen  der  Urethra  nicht  über- 
steigen durfte,  immer  nur  minimale 
Anteile  der  Blasenwand  zu  Gesicht 
bekam.     Das   Sehfeld   war  kaum 
größer  als  die  Lichtung  des  Ka- 
theterrohres.  Es  galt,  die  Aufgabe 
zu  lösen,    mit  einem  Blick  einen 
ausgedehnten  Teil  der  Blase  über- 
sehen  zu  können,    eine  Aufgabe, 
die  der  jüngst  verstorbene  Optiker 
Beneche^)  mit  vielem  Geschick  auf 
Anregung  von  Nitze  löste.   Er  kon- 
struierte eine  in  ein  Rohr  gefaßte 
Linsenkombination  nach  der  Art 
des     terrestrischen  Fern- 
rohrs, welche  das  Gesichts- 
feld erweiterte.    Wir  kommen 
auf  diesen  Punkt  bei  Besprechung 
der  jetzt  gebräuchlichen  Instrumente 
zurück. 

Mit  Hilfe  dieser  beiden  Prin- 
zipien, der  Einführung  der 
Lichtquelle  in  die  Blase  und 
der  ErAveiterung  des  Ge- 
sichtsfeldes durch  denopti- 


Fig.  4. 

Das  Nitze-Leiterschc  Cystoskop. 


1)  Wiener  iiiedizinische  Wochen- 
schrift 1879,  No.  24—30. 

2)  Leavandowsky  ,  Das  elektrische 
Licht  in  der  Heilkunde.  Wien  1892. 
Seite  18. 


Erster  Abschnitt.    Geschichte  der  Cystoskopie.  7 

sehen  Apparat,  konstruierte  der  Wiener  Instrumentenmacher Lkitek 
Ii  Cytoslcope,  die  den  Namen  Nx.z.-L™sche  Cy^toskope^^^^^^^^^^^ 
uld  die  weit  entfernt,  vollkommen  zu  sein,  dennoch  den  Gxundstem 
die  ietzt  gebräuchlichen  Instrumente  abgaben  und  deswegen  von 
hLrisciler  Be^leutung  geworden  sind.  Das  ist  der  Grund,  weshalb 
wir  ilire  Konstruktion  hier  in  Küi^ze  angeben. 
Ich  folge  hierbei  der  Beschreibung  Lewan- 


c 


Fig.  5. 
Kanäle  für  die  Wasser- 


DOWSKYS.  ^) 

Das  erste  (siehe  Fig.  4)  bestand  aus  dem 
allseitig  geschlossenen  Katheterrohr  a,    das  ^^^^.^ 
an   seinem  Einfühmngsende   nach  Art   der  ^^^^^^^^^J^^'^^- 
Steinsonde   stumpfwinkelig   abgebogen  war. 
Elektrische  Leitung  imd  Wasserkanäle  waren 
derart  angebracht,  daß  in  das  7  mm  dicke 
Rohr  ein  5  mm  Durchmesser  habendes  ge- 
schoben und  mit  dem  ersteren  exzentrisch 
verlötet  wui^le,  wodurch  ein  halbmondförmiger 
Zwischenraum  entstand,  der  durch  Scheide- 
wände in  die  beiden  Räume  a  und  b  (Fig.  5) 
für  die  Wasserspülung  und  c  für  den  elek-  ^.^  ^ 

trischen  Leitungsdraht  geschieden  war.    Der       ^nde  des  cystoskopschaftes. 
Schnabel    des   Instrumentes    hatte    an  der 

Außenfläche  ein  Fenster,  das  ebenso  wie  die  zum  direkten  Durch- 
sehen dienende  Öffnung  f  des  Schaftes  von  einer  Bergkristallplatte  e 
gedeckt  war.    Die  abschraubbare  Kuppe  c  diente  zur  Erneuerung 
des  Platindrahtes  d.    Die  Kanäle  für  die  Wasserleitung 
reichten  bis  zur  Spitze  c.   Duixh  den  Trichter  b  wurde 
das    terrestrische   Fernrohr    eingefülirt   und   bis  zum 
Fenster  f  vorgeschoben,    h  sind  die  Ansätze  für  die 
Schläuche  der  Wasserspülung,  g  die  voneinander  iso- 
lierten  Metallringe   zum  Einschalten   des  elektrischen 
Stromes.     Figur  6   zeigt  das  Ende   des  Schaftes  und 
den  Schnabel  im  Längsdurchschnitt.   Der  isolierte  Silber- 
draht  mündete  hier  bei  a  mittelst  eines  kleinen  Näpf-   Fedemde  spange. 
chens  in  den  Raum  b  des  Schnabels.     Nachdem  der 
Silberdraht  g  wie  eine  Gewehrpatrone  eingeführt  war,   wurde  die 
Kuppe  d  über  das  Gewinde  e  geschraubt,    c  stellt  in  dieser  Figur 
die  den  Raum  b  sowie  das  Fenster  f  verschließende  BergkristaUplatte 
dar.    Der  Platindraht  a  (Fig.  7)  war  in  einer  federnden  Spange  c  d 
so  befestigt,  daß  das  in  ein  Knöpfchen  ausgehende  Ende  b  durch 
eine  Glasperle  gegen  die  Metallspange  isoliert  war,  das  freie  Ende 


1)  Op.  cit.  p.  22. 


8 


Erster  Abschnitt.    Geschiclite  der  Cystoskopie. 


bei  c  festgeschraubt  wurde.  Nach  Einführung  dieser  federnden 
Spange  geriet  b  (Fig.  7)  mit  der  Pfanne  a  (Fig.  6)  in  Kontakt;  durch 
sie  wurde  b  (Fig.  7)  mit  dem  isolierten  Draht  in  Verbindung  gebracht 
und  damit  war  die  Einschaltung  des  Platindrahtes  in  die  Strombahn 
besorgt.    Das  Fenster  ließ  in  einer  Entfernung  von  5  — 6  cm  eine 

zirka  10  qcm  große  Fläche  bei  heller  Be- 
leuchtung gut  erkennen.  Dieses  Instrument 
war  geeignet,  da  man  geradeaus  sah,  den 
Fundus,  die  hintere  Blasenwand  und  die 
hinteren  Teile  der  seitlichen  Wände  zu  Ge- 
sicht zu  bringen. 

Um  den  übrigen  größeren  Teil  der 
Blase  sehen  zu  können,  verfertigte  Leiter 
ein  zweites,  das  dem  ersten  ganz  und  gar 
glich,  nur  befand  sich  die  Lichtquelle  d 
(Fig.  8)  an  der  Vorderseite  des  Schnabels  c. 
Außerdem  war  da,  wo  Schaft  und  Schnabel 
zusammenstoßen,  im  ersteren  ein  recht- 
winkliges Glasprisma  e  (Fig.  9)  eingesetzt, 
welches  durch  totale  Reflexion  die  beleuch- 
teten Blasenpartien  wie  ein  unter  45 ge- 
neigter Planspiegel  als  Bilder  in  das  Lumen 
des  Katheterrohres  reflektierte. 

Nachdem  diese  Instrumente  gebrauchs- 
fähig fertiggestellt  und  in  der  Klinik  Pro- 
fessors V.  DiTTELS  durch  NiTZE  erprobt  worden 
waren,  wurden  sie  am  9.  Mai  1879  in  der 
Sitzung  der  K.  K.  Gesellschaft  der  Ärzte  in 
Wien  besprochen  und  demonstriert.  ^)  Dittel 
nahm  sich  der  Sache  Avarm  an,  und  es  folg- 
ten ihm  bald  andere  Autoren,  wie  Schustler, 
Antal,  Zaufal  und  Nicoladoni. 

Allein  die  Methode  der  Cystoskopie  er- 
langte nicht  die  erhoffte  und  erwünschte  Ver- 
breitung, wiewohl  einzelne  voll  waren  von 
enthusiastischen  Lobeserhebungen.  Bis  auf  einige  wenige  Forscher 
fand  sie  keine  Anwendung,  und  selbst  diese  erlahmten  allmählich  m 
ihrem  Eifer  durch  die  vielfachen  Schwierigkeiten,  die  sich  dem 
Untersucher  in  praxi  entgegenstellten.  Ich  war  selbst  oft  genug 
Zeuge  auf  der  DixTELSchen  Klinik,  wie  Dittel  nach  mannigfochen 


Fig.  8. 

Das   Nitze  -  Leitersclie  Cystoskop 
mit  der  Lichtquelle  an  der  Vorder- 
seite des  Schnabels. 


1)  Wiener  medizinische  Presse  No.  2G,  1871).  Wiener  u.cdizinisclie  Wochen- 
.schrift  No.  25,  1879. 
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resultatlosen  Bemühungen  das  Instrument  beiseite  legen  mußte.  Bald 
Avar  das  Licht  nicht  hell  genug,  bald  brannte  der  Platindraht  dui-ch, 
bald  versagte  die  Wasserspülung  und  das  Instrument  wurde  zu  heiß, 
kui-z,  so  groß  die  Hoffiiungen  waren,  die  man  auf  die  neue  Methode 
gesetzt  hatte,  so  groß  war  die  Enttäuschung.  Keiner  derjenigen,  die 
mit  den  neuen  Cystoskopen  arbeiteten,  selbst  die  Geübtesten,  leisteten 
Erspi-ießliches,  wenn  auch  hin  und  wieder  ein  Fall  bekannt  wurde,  in 
dem  man  etwas  „gesehen"  hatte. 

So  war  denn  der  Enthusiasmus  verraucht,  die  Methode  schien 
abgetan,  da  wurde  sie  zu  neuem  Leben  durch  Dittel  erweckt,  der 
eine  bedeutsame  Veränderung  der  Instrumente  vornahm,  welche  den 
kompHzierten,  schwerfälligen  Apparat  in  einen  handlichen  und  sicher 
arbeitenden  verwandelte.  An  Stelle  des 
Platindrahtes  wurde  an  die  Spitze 
des  Schnabels  ein  sogenanntes  Mig- 
nonglühlämpchen,  eine  kleine  Edi- 
sonlampe  angeschraubt,  die,  mit  einer 
Batterie  oder  einem  Akkumulator  in  Verbindung 
gebracht,  vorzügliches  helles  Licht  verbreitet, 
wenig  erwärmt  und  beim  Unbrauchbarwerden 
sofort  sehr  bequem  ersetzt  werden  kann. 

Die  Spülvorrichtung  fiel  als 
überflüssig  fort,  das  Instrument  wurde 
infolgedessen  auch  dünner,  es  war  einfach  und 
handlich  und  konnte  leicht  wie  ein  silberner 
Katheter  eingeführt  werden.  Im  Jahre  1880 
waren  diese  Lampen  bei  uns  bekannt  ge- 
worden, das  Patent  Edisons  für  die  Glüh- 
lampen mit  Kohlenfilament  datiert  vom  10.  No- 
vember 1879.  Die  für  das  Cystoskop  wichtigste  Eigenschaft  dieser 
Lampen  ist  die,  daß  bekanntlich  der  Kohlenfaden  im  luftleeren  Raum 
glüht,  wodurch  ein  Erhitzen  der  Glashülle  wenn  auch  nicht  ganz 
verhindert,  so  doch  sein-  vermindert  wird,  da  der  Wärmeleiter,  die 
Luft,  fehlt. 

Diese  Edisonsche  Erfindung  griff  Dittel  auf  und  war  unablässig 
bemüht,  sie  für  das  Cystoskop  zu  vemerten.  Leiter  hat  auf  seine 
Veranlassung  lange  vergeblich  gearbeitet,  bis  er  im  August  1886  ein 
mit  einer  Mignonlampe  armiertes  Cystoskop  fertigstellte.  Im  Beginne 
des  Jahres  1887  hatte  ich  die  Freude,  von  meinem  unvergeßlichen 
Lehrer  Dittel  zur  Besichtigung  dieses  neuen  Cystoskopes  eingeladen 
zu  werden ;  ich  fuhr  sogleich  nach  Wien  und  konnte  mich  überzeugen, 
daß  nun  endlich  das  Problem  der  Cystoskopie  gelöst 
war.    Das  neue  Instrument  demonstrierte  Bkenner,   der  Assistent 


Fig.  9. 

Das  Glasprisma  des  Cystoskops. 
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V.  DiTTELS,  auf  dem  Chirui-gen- Kongreß  in  Berlin  im  Jahre  1887.^) 
NiTZE,  der  noch  drei  Monate  zuvor  erklärt  hatte,  man  dürfe  die  Edison- 
lampen  für  die  Cystoskopie  nicht  verwenden,  weil  Gefahr  bestände, 
daß  sie  platzten  und  die  Splitter  in  die  Blase  fielen,  2)  veränderte  sein 
Cystoskop  in  gleicher  Weise,  nachdem  er  sich  offenbar  von  der  Brauch- 
barkeit der  kleinen  Glühlampen  überzeugt  hatte.  Er  demonstrierte 
sein  neues  Glühlampen- Cystoskop  am  selben  Tage  und  an  gleicher 
Stelle.  8) 


1)  und  3)  Vgl.  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1887. 

2)  Berliner  Klin.  Wochenschrift  1887,  No.  6,  pag.  99. 


ZWEITER  ABSCHNITT. 


Das  Instrumentarium  der  modernen 

Cystoskopie. 

1.  Grundprinzipien  der  modernen  Cystoskopie. 

Der  optische  Apparat  oder  das  cystoskopische  Fernrohr  und  das  ter- 
restrische Fernrohr.  Das  innere  Gesichtsfeld,  Größe  und  Helligkeit  desselben. 
Vergrößerung  und  A^erkleinerung  der  durch  das  Fernrohr  gesehenen  Bilder. 
Scheitelwinkel  des  Kegelmantels.   Natürliche  Größe  des  Objektes. 

2.  Das  NiTZESche  Cystoskop  No.  1.  Das  Prisma,  optische  Wirkung  desselben. 
Batterie  und  Akkumulator,  Zentralbeleuchtungs -Anlage.  Das  Glasfenster 
Leiters. 

Das  NiTZESche  Cystoskop  No.  2  mit  dem  Prisma  im  konvexen  Teil. 
Untersuchung  des  Fundus,  Cystoskop  Nitze  No.  3. 

Spiegelbild.    Studium  desselben  an  dem  Viertel  sehen  Osterei. 

3.  Berkley-Hills  Modifikation  (Irrigationscystoskop). 

4.  NiTZES  Irrigationscystoskop. 

5.  Die  FENWiCKsche  Moditikation. 

G.  Das  Megaloskop  Boisseau  du  Kochers. 

7.  Die  Lohnstein  sehe  Modifikation. 

8.  Die  GÜTERBOCK  sehe  Modiiikation. 

9.  Das  NiTZESche  Evakuationscystoskop. 

10.  Der  ScHLAGiNTWEiT  sehe  Cystoskoptypus. 

11.  Die  CASPERSche  Moditikation  des  Irrigationscystoskopes. 

12.  Das  KuTNERsche  Demonstrationscystoskop. 

13.  Das  retrograde  Cystoskop  von  Schlagintvtoit. 


1.  Die  Grundprinzipien  der  modernen  Cystoskopie. 

Bei  allen  jetzt  gebräuchlichen  und  im  Handel  erschienenen  Cysto- 
skopen  sind  die  beiden  geschilderten  Grundprinzipien :  die  Anordnung 
der  elektrischen  Glühlampe  an  dem  Blasenende  des  Instrumentes,  die 
Ei-weiterung  des  Gesichtsfeldes,  durch  einen  eingeführten  optischen 
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Apparat  verwendet.  Ehe  wir  die  Instrumente  selbst  beschreiben,  müssen 
wir  den  optischen  Apparat,  der,  wie  erwähnt,  von  Beneche  konstruiert 
worden  ist,  verstehen  lernen. 

Er  stellt  ein  terrestrisches  Fernrohr  R  dar  (Fig.  10),  dessen  vesi- 
kales  Ende  ein  Objektiv  0,  dessen  äußerer  Teil  ein  Okular  L  ent- 
hält. Das  Objektiv  stellt  eine  Sammellinse  oder  ein  System  von  solchen 
dar,  die  eine  ihrem  Brechungsindex  entsprechende  Größe  des  gegen- 
überliegenden Objektes  B  (Blase)  als  umgekehrtes  verkleinertes  Bild 
(B^)  in  das  Innere  des  Rohrs  projiziert.  Hier  liegt  das  Bild  dicht 
hinter  dem  Objektiv  und  wird  von  dort  durch  eine  etwa  in  der  Mitte 
des  Rohres  befindliche  Linse  (U)  umgekehrt  und  an  das  äußere  Ende 
(B^)  dicht  vor  das  Okular  L  verlegt,  welch  letzteres  als  Lupe  wirkt, 
also  das  nunmehr  aufrechte  Bild  vergrößert. 

Diese  Linsenkombination,  die  in  ein  festes  Rohr  (R)  gefaßt  ist, 
welches  in  das  alsbald  zu  besprechende  Cystoskop  eingeschoben  wird, 
entspricht  derjenigen,  die  wir  an  dem  terrestrischem  Fernrohr  kennen. 
Bei  dem  letzteren  entwirft  das  Objektiv  C  (Fig.  11)  ein  umgekehrtes 
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Fig.  10. 
Der  optische  Apparat. 


Bild  des  Objektes  A  B  nach  a  b.  Durch  die  Linsen  H  K  wird  von 
AB  beziehungsw^eise  b  a  ein  zweites  reelles  Bild  a^  b^  in  aufrechter 
Lage  erzeugt,  welches  durch  die  Okularlinse  0  betrachtet  wird.  Aus 
den  beiden  Zeichnungen  ist  der  Unterschied  zwischen  dem  gewöhn- 
lichen terrestrischen  Fernrohr  und  dem  cystoskopischen  Fernrohr  er- 
sichtlich. Er  besteht  darin,  daß  bei  dem  letzteren  das  Bild  unmittel- 
bar hinter  das  Objektiv  Verlegt  wird,  während  es  bei  dem  terrestrischen 
Fernrohr  weiter  aufwärts  in  das  Rohr  hinein  projiziert  wird. 

Diese  Anordnung  des  cystoskopischen  Fernrohrs  ist  sehr  sinnreich. 
Je  kleiner  die  Brennweite  des  Objektivs  ist,  oder  —  mit  anderen  Worten 
—  je  näher  der  Hauptbrennpunkt  der  Linse  liegt,  eine  um  so  größere 
Fläche  des  gegenüberliegenden  Objektes  wird  in  das  Rohr  hineinbezogen, 
um  so  größer  ist  also  die  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes.  Man  er- 
reicht dadurch,  daß  eine  möglichst  große  Fläche  des  Objektes  bei 
einer  gewissen  Entfernung  desselben  stark  verkleinert  zu  einem  reellen 
Bilde  im  Rohr  unmittelbar  hinter  der  Linse  vereinigt  wird.  Die  hier- 
durch bewirkte  Verkleinerung  ist  so  stark,  dnß  das  Gesehene  undeut- 
lich würde.    Deshalb  wird  das  Bild,  nachdem  es  durch  die  mittlere 
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Linse  nochmals  umgekehrt  und  ^^n  das  äußere  Ende  des  Rohres  ver- 
legt worden  ist,  durch  das  Okular  vergrößert. 

Um  sich  eine  Vorstellung  von  der  Wirkungsweise  des  optischen 
Apparates  zu  machen,  entfernt  man  denselben  am  besten  aus  dem 
Cystoskop  und  orientiert  sich,  indem  man  davor  gehaltene  gut  beleuchtete 
Schriftproben  oder  Bilder  betrachtet.  Sieht  man  durch  das  Okular  L 
hindui-ch,  so  sieht  man  eine  runde  Scheibe,  itmgeben  von  einem  hellen, 
mehr  oder  weniger  breiten  Ringe,  welcher  durch  Reflexion  von  den 
Lichtstrahlen  der  Wand  des  Rohres  entsteht.  Dieser  Reflex  stört  an- 
fangs, doch  lernt  man  ihn  bald  übersehen  und  seine  Aufmerksamkeit 
auf  die  runde  Scheibe  richten,  auf  welcher  die  Bilder  des  zu  be- 
trachtenden Objektes  erscheinen.  Diese  Scheibe  nennen  wir  nach 
NiTZE  das  „innere  Gesichtsfeld". 

Es  ist  bei  einem  und  demselben  Instrument  immer  gleich  groß 
und  in  seiner  Größe  abhängig  von  der  Stärke  des  Okulars.  Je 
schwächer  letzteres,  um  so  kleiner  die  Scheibe,  dafür  aber  auch  um 
so  heller  das  Licht;  je  stärker  das  Okular,  um  so  größer  die  Scheibe, 


Fig.  U. 
Das  terrestrische  Fernrohr. 


um  so  lichtschwächer  sind  dafür  aber  auch  die  auf  ilir  erscheinenden 
Bilder.  Die  Vergrößerung  des  inneren  Gesichtsfeldes  geschieht  also 
auf  Kosten  der  Helligkeit.  Da  aber  helles  Licht  eine  Hauptbedingung 
für  gutes  Sehen  ist,  so  ist  weises  Maßhalten  am  Platze.  Die  jetzt 
gebräuchlichen  Instriunente  haben,  eine  gute  Optik  vorausgesetzt,  nach 
meinem  Dafürhalten  noch  dann  ein  gutes  Licht,  wenn  ihr  inneres 
Gesichtsfeld  nicht  größer  als  ein  Dreimarkstück  ist. 

Sieht  man  nun  mit  dem  Fernrohr  auf  eine  darunter  gehaltene 
Schriftprobe,  so  erscheint  im  inneren  Gesichtsfeld  eine  kreisrunde  Fläche 
derselben.  Diese  wechselt  in  ihrer  Ausdehnung  je  nach  der  Entfernung, 
in  welcher  sich  die  Schrift  vom  Objektiv  befindet.  Man  sieht  um  so 
mehr  von  der  Schrift,  je  weiter  das  Objektiv  von  ihr  entfernt  ist;  um 
so  weniger,  je  näher  es  derselben  kommt.  Man  überzeugt  sich  von 
dem  Gesagten  am  besten  dadurch,  daß  man  eine  Art  Schießscheibe 
im  kleinen  mit  dem  cystoskopischen  Fernrohr  betrachtet  (Fig.  12). 
Der  innerste  Ring  werde  mit  1  bezeichnet,  der  zweite  von  innen  mit 
2  u.  s.  f.  Je  weiter  man  nun  das  Objektiv  von  der  Scheibe  entfernt 
hält,  um  so  mehr  von  den  Ringen  fallen  in  das  innere  Gesichtsfeld 
hinein;  je  näher  man  es  bringt,  um  so  weniger  Ringe  sieht  man,  bis 
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bei  nächster  Nälie  nur  noch  der  innerste  zu  sehen  ist.  Gleichzeitig 
erkennt  man,  wie  in  der  Nähe  das  Bild  vergrößert  wird,  während  beim 
weiteren  Entfernen  starke  Verkleinerung  eintritt,  so  daß  die  die  Ringe 
bezeichnenden  Zahlen  kaum  noch  lesbar  sind. 

Nehmen  wir  nun  statt  der  Scheibe  eine  Hohlkugel  (Blase)  und 
blicken  durch  das  Fernrohr  in  diese  hinein,  so  sehen  wir  einen  größeren 
oder  kleineren  Anteil  der  Kugelinnenwand,  je  nach  der  Entfernung 
des  Objektives  von  der  Wand;  allgemein  ausgedrückt  nach  NrrzE^)  sieht 
man  demnach  von  einem  gegenüberliegenden  Gegenstand  im  inneren 
Gesichtsfeld  stets  die  Partie,  die  sich  innerhalb  emes  ideellen  Kegel- 
mantels befindet,  dessen  Achse  die  Verlängerung  der  Fernrohrachse 
bildet  und  dessen  Spitze  auf  der  Fläche  des  Objektives  ruht.  Die 
«  Grundfläche  dieses  ideellen 

Kegels  wechselt  in  ihrer 
Größe.  Sie  ist  um  so  erheb- 
licher, je  passender  die  das 
Objektiv  darstellende  Linsen- 
kombination gewählt  ist. 

Abgesehen  hiervon,  ist 
die  Größe  der  von  dem  Kegel- 
mantel begrenzten  zu  über- 
sehenden Grundfläche  der 
Hohlkugel  abhängig ,  wie 
schon  erwähnt,  von  der  Ent- 
fernung, in  welcher  sich  das 
Objektiv  befindet.  Je  mehr 
sich  letzteres  der  Wand  der 
Hohlkugel  nähert,  um  so 
.  kleiner  ist  der  Kugelsektor, 
der  im  inneren  Gesichtsfeld 
erscheint;  je  weiter  es  entfernt  wird,  um  so  mehr  vergrößert  sich 
dieser  Sektor,  den  wir  übersehen  und  dessen  Bild  wir  im  Gegensatz 
zu  dem  sich  stets  gleich  bleibenden  inneren  Gesichtsfeld  „äußeres 
Gesichtsfeld"  nennen. 

Der  Scheitelwinkel  des  ideellen  Kegels,  dessen  Grundfläche  zu 
Gesicht  kommt,  den  wir  bei  bester  Optik  erzielen,  beträgt  ungefähr 
85  bis  90*^.  Nehmen  wir  an,  wir  hätten  ein  solches  mit  einem 
Winkel  von  90°,  so  würde  von  der  dem  Fernrohr  gegenüberliegenden 
Blasenwand  (Fig.  13)  bei  einer  Entfernung  von  2  cm  (sx)  die  von  dem 
Kegelmantel  begrenzte  Fläche  AB  zu  sehen  sein.  Liegt  das  Fernrohr 
weiter  entfernt  von  der  Blasenwand  (s  y),  so  würde  von  der  Blasen- 


Fig.  12. 
SchieiSscheibe. 


1)  Lehrbuch  der  Cystoskopie,  1889. 
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wand  CD  zu  sehen  sein.  Bei  noch  weiterer  Entfernung  (s  z)  wüi-de  EF 
sichtbar  werden,  da,  wie  aus  der  Zeichnung  ersichtlich,  immer  das 
in  das  Gesichtsfeld  des  Fernrohrs  hineinfällt,  was  von  dem  90 »  be- 
tragenden Scheitelwinkel  des  Kegels  begrenzt  wird. 

Bedenken  wir  nun,  daß  wir  bei  einem  Gegenstand  mehr  oder 
weniger  von  seiner  Oberfläche  sehen,  je  nach  der  Entfernung  desselben 
vom  Objektiv,  daß  aber  die  Scheibe,  auf  welcher  wir  diese  verschieden 
großen  Teüe  erblicken,  stets  gleich  groß  bleibt,  so  folgt  daraus,  daß 
die  Details  eines  größeren  äußeren  Gesichtsfeldes,  d.  h.  einer  vom 
Objektiv  entfernter  liegenden  Fläche  kleiner  erscheinen  als  die  eines 
kleineren  äußeren  Gesichtsfeldes,  d.  h.  einer  dem  Objektiv  näher- 
Hegenden  Fläche.  Mit  anderen  Worten:  die  Details  der  von  dem 
Direkt  gewonnenen  Büder  werden  um  so  undeutlicher,  je  weiter  sich 


Fig.  13. 

Scheitelwinkel  des  Kegelmantels. 


das  Objektiv  vom  Objekt  entfernt,  —  dafür  sehen  wir  aber  vom  Objekt 
mehr;  sie  werden  um  so  klarer,  je  näher  das  Objektiv  dem  Objekt 
rückt,  —  dafür  sehen  wir  aber  weniger  vom  Objekt.  Im  ersteren 
Falle  sind  die  Bilder  kleiner,  als  das  Objekt  in  Wirklichkeit  ist,  im 
letzteren  sind  sie  vergrößert.  In  natürlicher  Größe  sieht  man  also 
einen  gegenüberliegenden  Gegenstand  nur  in  einer  ganz  bestimmten 
Entfernung,  die  etwa  2  cm  beträgt. 

Aus  diesen  Darlegungen  ergeben  sich  für  das  praktische  Unter- 
suchen zwei  Dinge,  die  schon  hier  erwähnt  werden  müssen : 

1.  daß  man  durch  die  Vergrößerung  oder  Verkleinerung  eines 
Objektes  sich  über  die  natürliche  Größe  des  Gesehenen  täuschen  lassen 
kann,  daß  man  also  erst  durch  die  zu  wechselnde  Entfernung  des  Ob- 
jektivs ein  Urteil  über  die  Größe  des  beobachteten  Gegenstandes  sich 
zu  bilden  suchen  muß; 

2.  daß  körperliche  Gegenstände  verzerrt  gesehen  werden  müssen, 
da  die  entfernter  gelegenen  Teile  verkleinert,  die  näherliegenden  ver- 
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größert  erscheinen.  Es  liegt  z.  B.  (siehe  Fig.  13)  Punkt  X  und  seine 
Umgebung  entfernter  von  S  als  die  im  gleichen  Gesichtsfeld  er- 
scheinenden Punkte  A  B,  Y  ferner  als  C  D  und  Z  ferner  als  E  F. 

Wenn  der  Untersucher  diese  Tatsachen  kennt  und  berücksichtigt, 
so  wird  er  bei  einiger  Übung  sowohl  die  Verzerrung  der  gesehenen 
Bilder  auszuschalten  als  auch  die  Größe  derselben  richtig  zu  schätzen 
wissen. 

2.  Das  Nitzesche  Cystoskop  No.  1. 

Das  NiTZESche  Cystoskop  No.  1,  das  wir  kuiweg  das  NmESche 
Cystoskop  oder  das  Cystoskop  nennen,  ist  der  Prototyp  aller  übrigen. 
Ihm  sind  alle  späteren  nachgebildet;  es  ist  dasjenige,  das  fast  aus- 
schließlich im  Gebrauch  ist.  Alles  an  ihm  stammt  von  Nitze  bis 
auf  die  Glühlampen,  die,  wie  in  dem  Kapitel  „Geschichte  der  Cysto- 
skopie"  erwähnt  wurde,  von  Dittel  an  Stelle  des  Platindrahtes  gesetzt 
wurden. 

Es  besteht  aus  einem  Schaft  a  (Fig.  14)  und  der  abschraubbaren 
Kuppe  f.  Es  stellt  eine  Sonde  dar,  deren  Schnabel  mit  dem  23—25  cm 
langen  Schaft  in  Merciee  scher  Krümmung  verbunden  ist.  Die  Kuppe 
trägt  das  kegelförmige  Edisonlämpchen  1,  welches  zugleich  einen  Teil 
der  äußeren  Begrenzung  dieser  Kuppe  bildet.  Das  Okularende  des 
Schaftes  endigt  in  einen  Trichter,  an  dem  sich  zwei  voneinander  iso- 
lierte MetaUringe  befinden,  von  denen  der  eine  mit  dem  Metall  des 
ganzen  Instruments,  'der  andere  mit  einem  in  einer  Rinne  des  Schaftes 
verlaufenden,  isoliert  eingelagerten  Leitungsdraht  verbunden  ist.  In 
diesen  Metallring  paßt  eine  Zange  hinein,  welche  mit  einer  elektrischen 
Batterie  oder  einen  Akkumulator  in  Verbindung  gebracht  wird.  In 
dem  konkaven  Teil  des  Winkels,  in  dem  Schaft  und  Schnabel  zusammen- 
stoßen, befindet  sich  ein  rechtwinkeliges  Prisma  b,  derart,  daß  die 
Hypotenuse  in  der  Verlängerung  des  Schnabels  liegt,  Avährend  die 
eine  Kathete  auf  der  Längsachse  des  Schaftes  senkrecht  steht,  die 
andere  senkrecht  auf  dieser  parallel  dem  Schafte  verläuft.  Die  hypo- 
tenutische  Fläche  ist  mit  Spiegelbelag  versehen,  so  daß  man,  durch 
den  am  äußern  Ende  des  Instrumentes  befindlichen  Trichter  sehend, 
die  der  freien  Kante  des  Prismas  b  gegenüberliegenden  Gegenstände 
erblickt.  Über  die  optischen  Verhältnisse,  die  durch  den  Spiegel- 
belag gegeben  werden,  siehe  Seite  23. 

An  die  das  Cystoskoprohr  abschließende  Kathete  des  Prismas  legt 
sich  der  vorher  beschriebene  optische  Apparat,  so  daß  man  durch  diesen 
sehend  nunmehr  diejenigen  Teile  der  gegenüberliegenden  Blasenwand 
erblickt,  welche  die  Grundfläche  eines  Kegels  bilden,  dessen  Achse 
senkrecht  zur  Achse  des  optischen  Apparates,  als  auch  senkrecht  auf 
der  zweiten  Kathete  des  Prismas  steht. 
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Es  ist  ja,  allgemein  ausgedrückt, 
die  Wirkung  eines  rechtwinkligen 
Prismas  die,  daß  es  die  Sehebene 
um  90°  verlegt.  Sehen  wir  dui'ch 
ein  rechtwinkliges  Prisma  durch,  so 
erbHcken  wir  statt  derjenigen  Ebene, 
die  wir  vorher  ohne  Prisma  sahen, 
diejenige,  deren  Achse  auf  der  er- 
steren  senkrecht  steht.  Wenden  wir 
dies  auf  das  Cystoskop  an  (Fig.  15), 
in  dem  sich  vor  dem  Fernrohr  a  c  f 
mit  seinem  Objektiv  d  das  recht- 
winkelige Prisma  a  b  c  befindet,  so 
wii'd  der  Gesichtswinkel  e  d  g,  den 
wir  ohne  Prisma  durch  das  Fernrohr 
sehen,  nach  i  h  k  verlegt.  Aus  der 
Zeichnung  erhellt,  daß  wir,  durch 
Prisma  und  Fernrohr  des  Cystoskops 
sehend,  jedesmal  denjenigen  Kegel- 
mantel erblicken,  dessen  Basis  durch 
zwei  Linien  begrenzt  wird,  von  denen 
die  eine  die  Verlängerung  der  Hypo- 
tenuse darstellt  (b  i),  während  die 
andere,  auf  dieser  senkrecht  stehend, 
die  Spitze  des  Prismas  c  durch- 
schneidet (c  k). 

Das  Schnabelende  des  Schaftes 
(Fig.  14)  wird  abgeschlossen  durch 
eine  einschraubbare  Silberkapsel  f, 
deren  untere  Hälfte  ein  Schrauben- 
gewinde trägt,  welches  in  die  auf 
dem  Schaft  befindhche  Schrauben- 
mutter d  eingeschraubt  wird.  Die 
Platindrähte  der  Edisonlampe  wer- 
den dabei  mit  den  Leitungen  des 
Schaftes  in  Verbindung  gebracht,  in- 
dem der  eine  mit  der  Metallfassung 
der  Kuppel,  der  andere  mit  dem 
isoliert  eingelagerten  Leitungsdraht 
zusammenstößt. 

Über  die  den  Strom  gebende 
Batterie  sind  nur  wenige  Worte  nötig, 
da  in  unserem  Zeitalter  der  Elek- 

Casper,  Handbuch  der  Cystoskopie.    2.  Auü. 


C 


Fig.  14. 

Das  Nitzosche  Cystoskop  No.  1. 

2 
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trizität  wohl  allen  Lesern  diese  Dingo  bekannt  sind.  Am  vorteil- 
haftesten sind  kleine  Akkumulatoren,  die  nur  sechs  Zellen  zu  haben 
brauchen.  Sie  sind  nach  dem  System  Tudor  gebaut  und  zeichnen  sich 
duixh  ihre  Zuverlässigkeit,  Sauberkeit  und  Einfachheit  im  Gebrauch 
aus;  sie  liefern  den  zur  Beleuchtung  der  Cystoskoplampen  nötigen 
Strom  bei  täglichem  Gebrauch  von  '^^^  Va  Stunde  für  sechs  bis 
acht  Wochen  und  werden  dann  von  neuem  geladen. 


Fig.  15. 

Die  optische  Wirkung  des  Prismas. 

Ärzte  allerdings,  die  in  Städten  wohnen,  in  denen  noch  kein 
Elektrizitätswerk  vorhanden  ist,  können  Akkumulatoren  nicht  ver- 
wenden, weil  die  Ladung  das  Fortsenden  des  Akkumulators  nötig 
machen  würde,  was  zu  viel  Kosten  und  Umstände  verursacht.  Diese 
müssen  sich  mit  einer  Batterie  behelfen ,  die,  wenn  auch  nicht  so 
prompt  und  angenehm,  doch  ausreichend  arbeitet.  Eine  Zinkkohle- 
Chromsäure-Batterie  ist  am  empfehlenswertesten.  Chromsäm-e-Batterien 
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sind,  wenn  die  Elemente  nicht  zu  klein  gemacht  sind,  l^i^^eichend 
konstant  und  haben,  außer  der  großen  Stromstärke,  den  Vorteil,  daß 
der  Arzt  vom  Verfertiger  für  längere  Zeit  ganz  unabhängig  ist  und 
die  Batterien  ohne  technische  Hilfe  in  Ordnung  halten  kann 

Alle  galvanokaustischen  Batterien  mit  vier  mid  mehr  Elementen 
können  auch  für  Glühlampen  verwendet  werden.  Nicht  aber  eignen 
sich  die  Batterien  füi'  Galvanisation  und  Elektrolyse  zur  Speisung 
der  GliÜüampen,  da  letztere  mehr  Stromstärke  erfordern,  als  die 
Elemente  dieser  Batterien  zu  geben  vermögen.  Die  Lampen  glühen 
zwar  auf,  erlöschen  aber  bald  wieder,  da  die  Polarisation  m 
den  Elementen  bei  dieser  ungewöhnlichen  Beanspruchung  zu  ener- 
gisch ist.  .       1  n- 

Die  Elemente  für  Lichtbatterien  müssen  also  größer  sein  als  die 
transportablen  Elemente  für  Galvanisation ,  brauchen  aber  nicht  not- 
wendig so  groß  zu  sein,  wie  die  Elemente  für  Galvanokaustik.  Doch 
je  «Tößer  sie  sind,  für  desto  längere  Zeit  werden  sie  eine  Lampe 
glühend  zu  halten  vermögen;  und  je  mehr  es  sind,  um  so  länger  kann 
der  Kohlenfaden  sein,  und  um  so  größer  ist  auch  die  Menge  Licht, 
die  sie  hergeben  können.    Die  Zahl  der  Elemente  hat  jedoch  nichts 
zu  tun  mit  der  Länge  der  Zeit,  für  die  eine  Batterie  eine  Lampe 
glühend  machen  kann;  ein  1 0  -  elementige  Batterie  hält  eine  Lampe 
o-enau  ebensolange  glühend  wie  eine  6 -elementige  Batterie,  voraus- 
gesetzt ,  daß  bei  beiden  dieselbe  Art  und  Größe  von  Elementen  ver- 
wendet worden  ist  und  die  Lampen  für  die  gleiche  Stromstärke  ein- 
gerichtet sind.   Wichtig  ist  nur,  daß  sich  ein  Rheostat  an  ihr  befindet, 
durch  den  man  die  Stromstärke  regulieren  kann.    Ohne  dies  würden 
die  kleinen  Glühlampen  gar  zu  oft  durchbrennen.    Wenn  auch  eine 
Batterie  ohne  Rheostat  etwas  billiger  ist,  so  ist  der  Vorteil  eines 
Rheostaten,   der  in  einer  bequemen  und  sicheren  Handhabung  des 
Cystoskopes  und  einer  Schonung  der  Glühlampen  liegt,  derart,  daß 
die  geringen  Mehrausgaben  aufgewogen  werden. 

Für  diejenigen  Fälle,  in  denen  es  möglich  ist,  den  für  die  Be- 
leuchtungsinstrumente erforderlichen  Strom  aus  einer  Zentralbeleuch- 
tungsanlage zu  entnehmen ,  ist  das  auch  für  Cystoskope  sehr  brauch- 
bar und  wegen  seiner  Einfachheit  empfehlenswert.  SelbstverständHch 
müssen  die  hierzu  notwendigen  Regulierwiderstände  (Rheostat)  ein- 
gefügt werden  und  derartig  funktionieren,  daß  sie  auch  eine  für  die 
hierzu  zu  verwendenden  kleinen  Glühlampen  erforderliche  Abstufung 
in  der  Stromstärke  zulassen. 

Ganz  nach  denselben  Prinzipien,  nur  einige  technische  Unter- 
schiede aufweisend,  sind  die  Leiter  sehen  Cystoskope  gebaut,  so  daß 
eine  Beschreibung  derselben  unnötig  erscheint.  Es  sei  nur  hervor- 
gehoben, daß  die  Glühlampe  bei  diesen  längliche  Gestalt  hat  und 
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durch  ein  Glasfenster  gedeckt  ist.  Das  geschah  deshalb,  weil  man 
anfangs  befürchtete,  daß  beim  Zerbrechen  der  Glühlarapen  Glassplitter 


in  die  Blase  fallen  könnten ;  doch  hat  sich  diese  Furcht  als  unbegründet 
erwiesen.  Die  Lampen  sind  so  fest  gearbeitet,  daß  das  niemals 
passiert.  Ich  habe  das,  obwohl  ich  viele  tausend  Untersuchungen 
gemacht  liabe,  noch  niemals  erlebt. 
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Denken  wir  uns  nun  das  oben  geschilderte  Cystoskop  in  die 
Blase  eingeführt  (Fig.  16),  so  Mit  ein  von  einem  Kegelmantel  begrenztes 


Stück  der  Blaseninnenfläche  in  das  Gesichtsfeld.  In  der  Figur  16 
sieht  der  Schnabel  nach  oben,  in  der  Figur  17  nach  unten.  Wenn 
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wir  nun  auch  dem  Schnabel  die  verschiedensten  Richtungen  geben 
können,  so  ist  doch  sclion  jetzt  ersichthch,  daß  mit  diesem  Instrument 
nicht  alle  Teile  der  Blasenwand  zu  Gesicht  gebracht  werden  können,  — 
ein  Punkt,  auf  den  wir  später  ausführlich  zurückkommen. 

Es  eignet  sich  für  die  Untersuchung  der  ganzen  Blase  mit  Aus- 
nahme eines  Teiles  des  Fundus,  der  hinteren  Blasenwand  und  der  das 
Orificium  unmittelbar  umgebenden  Teile. 

Um  sich  nun  auch  diese  zu  Gesicht  bringen  zu  können,  hat  Nitze 
ein  zweites  Cystoskop  konstruiert,  das  sich  von  dem  ersten  nui'  dadurch 
unterscheidet,  daß  das  Prisma  sich  im  konvexen  Teile  befindet  (siehe 
Fig.  18).    Die  eine  Kathete  liegt  in  der  Achse  des  Schnabels,  die 


Fig.  18. 

Das  Nitzesche  Cystoskop  Nr.  2. 

andere  steht  senkrecht  darauf.  Die  Hypotenuse  ist  mit  Spiegelbelag 
versehen.  Die  letztere  fängt  die  der  freien  Kante  des  Prismas 
gegenüberliegenden  Objekte  auf,  wirft  ihr  Bild  auf  den  Spiegel  h, 
der  im  konvexen  Teil  des  Instrumentes  da  liegt,  wo  Schaft  und 
Schnabel  zusammenstoßen  und  dasselbe  in  das  Auge  des  Beschauers 
fallen  läßt. 

Dies  Instrument  ist  geeignet  zur  Untersuchung  des  Fundus  und 
der  angrenzenden  Teile;  doch  sei  schon  hier  erwälmt,  daß  es  ent- 
behrlich und  kaum  irgendwo  im  Gebrauch  ist. 

Das  gleiche  gilt  vom  dritten  von  Nitze  konstruierten  Cystoskop, 
das  sich  von  dem  zweiten  nur  dadurch  unterscheidet,  daß  sich  das 
Prisma  mit  seiner  freien  Kante  an  der  Vorderseite,  d.  h.  an  der  beim 
Eingeführtsein  in  die  Blase  der  vorderen  Blasenwand  gegenüberliegen- 
den Fläche  befindet.   Während  beim  Cystoskop  1  das  Prima  im  Schaft 
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lie^t  wodurch  die  dem  Blksenhals  anliegenden  Teile  bei  der  not- 
wendig-en  Entfernung  des  Prismas  von  demselben  (2  cm)  gar  nicht 
mehr  ins  Gesichtsfeld  faUen,  erblickt  man  mit  dem  Cystoskop  3  diese 
Teile  als  Basis  der  von  dem  Kegelmantel  begrenzten  Blasenfläche  in 
einer  Entfernung  des  Prismas  von  etwa  2V2  cm. 

Wie  erwähnt  braucht  man  zum  Untersuchen  die  hier  nur  der 
Vollständigkeit  halber  angefülirten  Instrumente  2  und  3  nicht.  Wären 
sie  notwendig,  so  würde  das  den  Wert  der  Cystoskopie  für  praktische 
Zwecke  wesentlich  beeinträchtigen.  Man  kann  sich  mit  dem  ersten 
Instrument,  wenn  man  es  gut  zu  behandeln  versteht,  die  ganze  Blase 
bis  auf  einen  minimalen  Rest  zugänglich  machen,  wovon  wir  nachher 
noch  sprechen  werden.  Nur  die  überaus  seltenen  Fälle,  in  denen 
Verdacht  besteht,  daß  sich  in  dem  winzigen,  nicht  gesehenen  Teil  eme 
Abnormität  findet,  erheischen  die  Anwendung  eines  anderen  Instruments. 
Davon  später.    Siehe  Seite  39. 

Wie  früher  erwähnt  wurde,  stellt  die  hypothenutische  Prismenfläche 
des  Cystoskops  emen  Spiegel  dar,  so  daß  wir  die  Blasenwand  und 
Gegenstände  auf  ihr  im  Spiegelbild  sehen.    Das  hat  eine  wichtige 
praktische  Bedeutung  und  erheischt,  damit  wir  uns  in  der  Blase  orien- 
tieren können,  daß  wir  uns  eingehend  damit  beschäftigen,  was  eigent- 
lich ein  Spiegelbild  ist.    Es  ist  dies  mit  Bezug  auf  die  Harnblase  so 
meisterhaft  von  Viertel  i)  und  Stöckel^)  auseinandergesetzt  worden, 
daß   ich   ihre  diesbezüglichen  Ausführungen  hier  wörtlich  wieder- 
gebe: „Bei  dem  alltäglichen  Gebrauch  des  Spiegels  stellen  wir  keine 
theoretischen  Betrachtungen  darüber  an,  in  welcher  Weise  unser  Bild 
im  Spiegel  entsteht  und  wie  es  aufzufassen  ist.    Bei  dem  Gebrauch 
des  Cystokops  macht  aber  dem  Anfänger  diese  leicht  und  einfach 
scheinende  Beurteilung  des  Spiegelbildes  erfahrungsgemäß  recht  große 
Schwierigkeiten. 

Wir  müssen  vor  allem  festhalten,  daß  wir  im  Spiegel- 
bilde die  Gegenstände  in  umgekehrter  Reihenfolge 
sehen. 

Nehmen  wir  einen  Spiegel  zur  Hand,  und  halten  zwischen  unser 
Gesicht  und  den  Spiegel  einen  Federhalter,  so  ist  die  Reihenfolge  der 
Gegenstände:  Gesicht,  Federhalter,  Spiegelfläche.  Dagegen  ist  die 
Reihenfolge  des  Bildes  von  vorn  nach  hinten:  Spiegelfläche,  Feder- 
halter, Gesicht.  Was  also  vom  liegt,  erscheint  im  Bilde  hinten  und 
vice  versa,  während  rechts  und  links  auch  im  Bilde  rechts  und  links  ist. 

Beim  Cystoskop  nun  handelt  es  sich  nicht  um  einen  feststehenden. 


1)  In  Veits  Handbuch  der  Gynäkologie  Bd.  II.  Physilvalische  Unter- 
sudiungsmethode  der  Blase. 

2)  Die  Cystoskopie  des  Gynäkologen.   Breitkopf  &  Härtel.  Leipzig.  1004. 


24     Zweiter  Abschnitt.    Das  Instrumentarium  der  modernen  Cystonkopie. 


sondern  um  einen  verschiebbaren  Spiegel  ,  da  Avir  das  Instrument 
nach  allen  Seiten  hin  bewegen,  drehen,  heben  und  senken  müssen. 
Bei  Bewegung  einer  Spiegelfläche  bewegt  sich  das  Spiegelbild  mit  und 
Avird  in  die  allerverschiedensten  Positionen  gebracht,  die  ganz  erheb- 
lich von  der  Lage  des  bildgebenden  Gregenstandes  abweichen. 

Bleiben  wir  bei  dem  vorher  gewählten  Beispiel  des  Federhalters. 
Halten  wir  ihn  so  zwischen  Spiegel  und  Auge,  daß  er  parallel  der 
Spiegelfläche  liegt,  und  daß  die  Feder  nach  rechts,  das  Ende  des  Feder- 
halters nach  links  weist,  so  liegt  auch  im  Bilde  die  Feder  rechts,  das 
Ende  links. 

Bewegen  wir  aber  den  Spiegel  nach  rechts  und  halten  ihn  schräg 
so  daß  die  Verlängerung  der  Feder  die  Spiegelfläche  schneiden  würde, 
so  macht  das  Spiegelbild  eine  Drehung  und  zeigt  die  Feder  vorn,  das 
Ende  hinten,  der  Federhalter  fliegt  auf  den  Beschauer  zu. 

Bringen  wir  in  gleicher  Weise  den  Spiegel  links  seitlich  vom 
Federhalter,  so  macht  das  Spiegelbild  die  umgekehrte  Drehung.  Wir 
sehen  im  Spiegel  die  Feder  hinten,  das  Ende  des  Federhalters  vorn, 
der  Federhalter  fliegt  vom  Beschauer  weg. 

Zwischen  diesen  Bildern  gibt  es  natürlich  sehr  viele  Übergänge, 
in  denen  je  nach  stärkerer  oder  schwächerer  Lageveränderung  des 
Spiegels  der  Federhalter  nicht  in  gerader,  sondern  in  mehr  oder  weniger 
schräger  Richtung  mit  seiner  Spitze  vom  Beschauer  weg,  resp.  auf 
ihn  hin  gerichtet  ist. 

Um  diese  Bildverschiebungen  mit  dem  Cystoskope  selbst  beob- 
achten und  sich  gut  einprägen  zu  können,  fertigt  man  sich  sehr 
zweckmäßig  das  Viertel  sehe  Modell  an  (vgl.  Figur  19). 

Es  stellt  die  Hälfte  eines  Ostereikartons  dar,  an  dessen  einem 
Ende  die  Harnröhre  durch  eine  Metallöse  markiert  ist.  Auf  dem 
Boden  des  Kartons  sind  neun  Pfeile  eingezeichnet.  Sechs  davon,  in 
schwarzer  Farbe,  fliegen  auf  den  Beschauer  zu,  die  di'ei  punktierten 
fliegen  in  der  Richtung  des  Uhrzeigers.  Vor  dem  mittleren  punktierten 
Pfeil  ist  ein  schwarzer  Punkt  eingezeichnet.  Steckt  man  das  Cystoskop 
durch  die  Metallöse  und  hält  es  mit  dem  Schnabel  nach  abAvärts,  so 
daß  das  Prisma  den  mittleren  drei  Pfeilen  vis  ä  vis  liegt,  so  erblicken 
wir  das  Bild  dieser  Pfeile  in  der  auf  Fig.  20  I  angegebenen  Lage. 
Vorn  und  hinten  ist  vertauscht,  weiter  aber  sind  keine  Verschiebungen 
eingetreten. 

Es  fliegen  also  die  schwarzen  Pfeile  nicht  auf  den  Beschauer  zu, 
sondern  von  ihm  fort  und  der  sclmarze  Punkt  liegt  nicht  vor  dem 
punktierten  Pfeil,  sondern  hinter  ihm;  der  punktierte  Pfeil  selbst  fliegt 
auch  im  Bilde  in  der  Richtung  des  Uhrzeigers.  Wird  das  Cystoskop 
jetzt  um  45«  so  gedreht,  daß  sein  Schnabel  nach  den  drei  Pfeilen 
der  linken  Seite  (vom  Untersucher  aus)  sieht,  so  sehen  wir  ein  Bild 
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wie  in  Fig.  20  II.  Der  wagereclit  liegende  punktierte  Pfeil  scheint 
vom  Beschauer  weg  und  die  auf  den  Beschauer  zufliegenden  schwarzen 
Pfeile  scheinen  gegen  die  Richtung  des  Uhrzeigers  zu  fliegen. 

Wendet  man  den  Cystoskopschnabel  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  zu  der  rechtsseitigen  Pfeilreihe,  so  erhält  man  das  Bild  III  m 
Fig.  20.  Der  pmiktierte  Pfeil  scheint  auf  den  Beschauer  hin,  die 
schwarzen  Pfeile  scheinen  in  der  Richtung  des  Uhrzeigers  zu  fliegen. 
Auch  hier  zeigen  die  Pfeile  natürlich  die  mannigfachsten  Übergänge 
in  ihrer  Flugrichtung,  je  nachdem  man  das  Cystoskop  stärker  und 
schwächer  nach  den  Seiten  hin  dreht.    Wie  sich  nun  auch  die  Bild- 
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Fig.  19. 


Fig.  20. 


Verschiebung  gestalten  mag,  man  muß  sich  stets  gegenwärtig  halten,  daß 
die  schwarzen  Pfeile  tatsächlich  auf  den  Beschauer  weisen,  die  punk- 
tierten in  der  Richtung  des  Uhrzeigers  fliegen.  Was  man  auf  dem 
Boden  dieses  Übungsmodelles  an  den  eingezeichneten  Pfeilen  gelernt 
hat,  das  kann  man  bei  Beobachtung  der  Blasenwand  späterhin  aus- 
gezeichnet verwerten.  Hält  man  sich  die  beiden  Figuren  19  und  20 
stets  gegenwärtig,  so  wird  man  schnell  darüber  ins  klare  kommen,  in 
welcher  Richtung  ein  Gefäß  in  der  Blasenwand  verläuft,  welche  Lage 
ein  Geschwür  oder  eine  Geschwulst,  ein  Divertikel  oder  eine  Fistel 
zur  Uretermündung  hat.  Man  wird  sich  von .  der  scheinbaren  Lage 
dieser  Dinge  im  cystoskopischen  Bilde  nicht  in  der  Beurteilung  ihrer 
eigentlichen  Lage  in  der  Blase  irreführen  lassen." 
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3.  Berkley- Hills  Modifikation  (Irrigationscystoskop). 

Wir  werden  später  bei  der  Besprechung  der  Technik  der  Cysto- 
skopie  kennen  lernen,  wie  wichtig  es  ist,  daß  das  Prisma  sauber  bleibt. 
Bei  kranken  Biasen  setzt  sich  leicht  Eiter,  Schleim  oder  gar  Blut  auf 
dasselbe   und  verhindert  das  Sehen.     Um  dies  zu  vermeiden,  hat 
Berkley -Hill  ein  Irrigationscystoskop  konstruiert,  das  nach  dem  Ein- 
führen des  Instrumentes  in  die  Blase  gestattet,  das  Prisma  durch  einen 
Wasserstrahl  zu  reinigen.    Es  hat  eine  Irrigationsvorrichtung  derart, 
daß  durch  einen  Gummiballon  oder  eine  Druckpumpe  über  die  Auf- 
nahmefläche des  Prismas  Wasser  in  ziemlich  kräftigem  Strahl  gespült 
werden  kann,  wodurch  Schleim  oder  Blutkoagula  beseitigt,  eventuell 
auch,  wenn  sich  das  Wasser  in  der  Blase  getrübt  haben  sollte,  frisches 
eingeführt  werden  kann.    An  der  Vorderfläche  der  Schnabelseite  ist 
ein  Kanal  von  minimalem  Durchmesser  eingelegt,  der  unmittelbar  vor 
dem  Ansatz  des  Prismas  mündet.    Dieser  Kanal  geht  am  Trichterende 
des  Instrumentes  in  eine  kleine  Olive  aus,  auf  welcher  der  Schlauch 
zum  Einspritzen  des  Wassers  angebracht  wird.    Das  Instrument  ist 
bei  uns  nicht  im  Grebrauch. 


4.  Das  Nitzesche  Irrigationscystoskop. 

Wie  Berkley -Hill  hat  auch  Nitze  ein  dem  gleichen  Zweck  dienen- 
des Instrument  konstruiert.  Auch  mit  diesem  kann  man  das  Prisma 
von  etwaigen  Verunreinigungen  säubern  oder,  sollte  das  FiÜlungsmedium 
getrübt  sein,  wieder  neues,  durchsichtiges  einspritzen.  Uber  seinen 
weiteren  Wert  handeln  wir  später  bei  der  Diagnose  der  Tumoren. 

Es  hat  ganz  die  Konstruktion  des  Cystoskopes  Nitze  1  (Fig.  21). 
Zudem  aber  befinden  sich  unterhalb  des  Prismas  (P)  einige  kleine 
Löcher,  die  in  einen  Kanal  gehen,  der  bis  zum  Tricliterende  läuft. 
Eine  größere  Öff-nung  befindet  sich  seitlich,  die  gleichfalls  m  emen 
hinten  endenden  Kanal  mündet.  Die  beiden  Kanäle  laufen  in  die  in 
der  Abbildung  gezeichnete,  durch  Hähne  verschließbaren  Zapfen  B  C 
aus.  Auf  diese  werden  Gummischläuche  angesetzt,  und  während  man 
untersucht,  spritzt  ein  Assistent  mit  einer  Spritze  klare  Flüssigkeit 
durch  denjenigen  Zapfen  ein,  der  seinen  Kanal  in  die  fernen,  unter- 
halb des  Prismas  befindlichen  Löcher  führt.  Auf  diese  Weise  wird 
das  Prisma  bespült  und  von  etwa  aufsitzendem  Blute  oder  Schleim 
befreit.  Gleichzeitig  ofi-net  man  den  anderen  Hahn  ganz  oder  teilweise, 
um  die  trübe  Flüssigkeit  ablaufen  zu  lassen. 

Diese  Vorrichtung  hat  auch  ihre  Nachteile:  sie  bringt  es  natur- 
gemäß mit  sich,  daß  einmal  das  innere  Gesichtsfeld  des  Fernrohrs 
unter  Beibehaltung  seiner  Helligkeit  kleiner  ist  als  bei  den  übrigen 
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Cystoskopen,  während  das  ganze  Instrument  starker  ausföllt  Es  hat 
dfe  Stärke  von  24-25  der  Chakbikke  sehen  Skala.    Man  wird  es  dem- 


Fig.  22. 
Das  Fenwicksche  Cystoskop. 

nach  nur  dann  gebrauchen,  wenn  die 
Notwendigkeit  vorliegt. 

Später  haben  Nitze  und  auch 
Lohnstein  Irrigationscystoskope  kon- 
struiert,  bei  denen  nicht  wie  bei 
dem  ursprünglichen  drei  feine  Off- 
nungen unterhalb  des  Prismas,  son- 
dern eine  größere  dort  mündet,  der 
Seiteukanal  ist  ganz  fortgefallen.  Das  ist  zweclunäßig,  weil  die  feinen 
Öffnungen  sich  allzu  leicht  verstopfen.  Auch  ist  dieses  Irrigations- 
cystoskop  jetzt  dünner,  es  hat  die  Stärke  22. 


Fig.  21. 
Nitzes  Irrigationscystoskop. 
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5.  Die  Fenwicksche  Modifikation. 

E.  HuRRY  Fenwick  hat  ein  Cystoskop  angegeben,  das  gewisse 
Übelstände  des  Nitze  sehen  zu  vermeiden  geeignet  sein  soll.  Es  ist 
nach  dem  Leiter  sehen  Prinzip  gebaut  (Fig.  22),  trägt  also  ein  die 
Lampe  bedeckendes  Bergkinstallglas  C  F.  Damit  nun  die  Metallfassung 
der  Lampe  beim  längeren  Brennen  sich  nicht  zu  stark  erhitze  und 
die  Blasenwand  bei  der  eventuellen  Berührung  beschädige,  hat  er  die 
Kuppe,  welche  die  Lampe  trägt,  durchbohrt,  so  daß  die  Lampe  un- 
mittelbar von  dem  sie  bespülenden  Wasser  umgeben  ist.  Es  hat  weiter 
eine  Vorrichtung,  die  gestattet,  das  ganze  Instrument  um  seine  Längs- 
achse zu  drehen,  ohne  daß  die  Leitungsschnüi-e  mit  bewegt  zu  werden 
brauchen,  C  D.  Diese  Drehbarkeit  des  Instrumentes  ist  jetzt  auch 
bei  unseren  Cystoskopen  vorhanden.  Auch  würde  ich  auf  die  Durch- 
bohrung der  Lampenkuppe  keinen  großen  Wert  legen,  da  ja  schon 
an  und  für  sich  die  Fassung  der  Lampe  von  der  in  der  Blase  befind- 
lichen Flüssigkeit  umgeben  ist. 


6.  Das  Megaloskop  Boisseau  du  Rochers. 

Dieses  Instrument  (Fig.  23)  unterscheidet  sich  von  allen  vorher 
genannteil  vor  allem  dadurch,  daß  es  kein  Prisma  hat,  sondern  daß 
man  durch  den  Trichter  M  die  der  in  der  Blase  befindlichen  Öffnung 
0  gegenüberliegenden  Teile  sieht.  Es  trägt  das  G-lülilämpchen  L  auf 
der  hinteren  Seite  des  Schnabels.  Das  Fernrohr,  das  ebenso  gebaut 
ist  wie  bei  den  bereits  geschilderten  Cystoskopen,  wird  erst  nach- 
träglich in  das  Instrument  eingeschoben.  Der  für  dieses  bestimmte 
Kanal,  der  in  0  endigt,  wird  während  der  Einführung  durch  einen 
Mandrin  verschlossen.  Liegt  der  Schnabel  in  der  Blase,  so  nimmt 
man  durch  diesen  Kanal  die  Spülung  der  Blase  vor  und  fülu't,  wenn 
der  Inhalt  klar  ist,  das  Fernrohr  ein.  Außerdem  ist  noch  eine  doppel- 
läufige Spülvorrichtung  angebracht,  die  man  ähnlich  wie  beim  Irri- 
gationscystoskop  dazu  benutzen  kann,  während  der  Untersuchung  der 
Blase  Wasser  durchzuspritzen ,  die  aber  auch  zur  Einführung  von 
Kathetern  in  die  Ureteren  geeignet  sein  sollen.  Wir  kommen  auf 
diesen  Punkt  zurück. 

Als  besonderer  Vorzug  dieses  Instrumentes  wird  das  große  Ge- 
sichtsfeld gerühmt:  man  könne  damit  den  größten  Teil  der  Blase  mit 
einem  Blick  überschauen,  auch  eigne  es  sich  besonders  zui'  Unter- 
suchung des  Fundus  (Fig.  24). 

Ich  kann  mich  diesem  Lobe  nicht  anschließen.  Nachdem  ich  das 
Instrument  geprüft  habe,  finde  ich  einmal,  daß  das  Kaliber  viel  zu 
dick  und  der  Schnabel  zu  lang  ist.    Es  ist  schwer  und  nur  unter 
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Schmerzen  des  Patienten  zu  han- 
tieren, wenn  man  andere  Teile  als 
den  Fundus  besichtigen  will.  Ge- 
wisse Teile  der  Blase  können  da- 
mit überhaupt  nicht  zu  Gesicht 
gebracht  werden.  Das  Gesichts- 
feld ist  nicht  größer  als  das  bei 
unseren  gebräuclilichen  Instrumen- 
ten. Es  ist  gänzlich  ungeeignet 
zur  Sondierung  der  Ureteren,  — 
kurz,  es  hat  nur  Nachteile,  aber 
keine  Vorzüge  gegenüber  den  vor- 
her beschriebenen  Apparaten. 

7.  Die  Lohnsteinsche  Modi- 
fikation. 

Ausgehend  von  der  Tatsache, 
daß  die  Untersuchung  mit  dem 
gewöhnlichen  Nitze  -  Cystoskop  1 
mehrfach  später  zu  besprechende 
Ubelstände  darbietet,  hat  Dr.  Lour^- 
STEiN  ein  Cystoskop  konstruiert, 
das  sich  von  dem  Nitze  sehen  durch 
die  veränderte  Lage  der  Edison- 
lampe  unterscheidet.  Auf  den  Schaft 
wird  eine  Edisonlampe  (Fig.  25) 
aufgeschi'aubt ,  welche  nach  ihrer 


Befestigung 


die 


geradlinige  Ver- 


längerung des  Schaftes  bildet  und 
sich  oberhalb  des  Prismas  P  be- 
findet. Die  Lampe  T  ist  distal- 
wärts  mit  einem  Metallfortsatz  S 
versehen,  dessen  Form  und  Dimen- 
sionen im  allgemeinen  dem  Schna- 
bel der  gebräuchlichen  Cystoskope 
entsprechen,  jedoch  je  nach  dem 
Bedürfnis  beliebig  verändert  wer- 
den können.  Es  unterscheidet  sich 
also  von  dem  Cystoskop  1  durch 
die  relative  Lagerung  von  Prisma 
und  Lampe  zueinander  und  da- 
durch, daß  der  Schnabel  des  In- 


Fig.  23. 

Das  Megaloskop  Boisscau  du  Rochers. 
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strumentes  nur  als  Führung  dient,  ohne  gleichzeitig  die  Lichtquelle  .u 
elrrton  -  Eb  sei  nur  diese  technische  Seite  des  Instrumentes  erwähnt. 
Ob  es  Vorteile  gewährt,  werden  die  späteren  Betrachtungen  .e.gen, 

8.  Die  Güterbocksche  Modiiikation. 

Auch  GüTEBDoeic  hat  eine  Modifikation  des  NmEschen  Cystoskops 
^rgenommen.     Es  hat   die   Form   eines  kurzschnabel.gen  Me  aU- 
kathcters   und  stimmt  in   beiden  H-ptprinz,>en  der  Be^^^^^^^^^^^^ 
durch  eine  Edisonlampe  und  der  Vergrößerung  des  Gestchtsfelde 
dnr-ch  ein  Fernrohr  mit  dem  Nm.schen  Cystoskop  ubere.n^  Die 
Unterschiede  gegenüber  dem  letzteren  liegen  darin,  daß  Lampe,  Pnsma 
und  Fernrohr  zusammen  in  einen  Mandrin  eingearbeitet  smd,  det  m 


Fig.  24. 

Blick  durch  Boisseaus  Cystoskop. 

den    in    die   Blase   eingeführten   Metallkatheter   eingeschoben  wird 
TfL  261     Die  Öflnung  für  das  Edisonltopchen  F  und  das  Pnsma  B 
I  f  den  sich  heWe  wie  bei  Lohks™  am  Schaft  des  Instrumentes 
fK—tX—  und  zwar  ^^^^^^ 
dicht  am  Übergang  des  Schaftes  in  den  Schnabel,  das  fm  das  rnsma 
meh     peripher  in   der   üblichen  Entfernung  von  jenem     wie  be 
b  's  JTrochkks  Megaloskop,   aber  Beleuchtungs    und  opt^^^^^ 
Ilarat  sind  von  dem  mit  diesen  zwei  Fenstern  versehenen  Kat^ietei 
fo^  r  n^^^^^^^^^    Die  Edisonlampe  und  das  Fernroh.  befinden  sk^Ii^  den 
Fenstern  entsprechend  in  einem   hohlen,  geradlinigen  Mandl m 
"wlllicht  in  den  Schaft  des  .-au 
bis  zum  Abgang  des  solid  konstruierten  Schnabels  S  ^-^^^^^ 

Das  Katheterrohr  soll  nun  nicht  sogleich  mit  dem  tystosicop 
Uas  jvaiuoLOiiuui  u^^foilo  o-orirlen  wasserdicht 

mandrin  C,  sondern  mit  einem  anderen  ebenfalls  geiaden,  w 
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schließenden,  bis  ans  Ende  des  Schaftes  reichenden  Mandrin  M  ein- 
geführt werden.  Dieser  Mandrin  ist  hohl  und  hat  an  seinem  vesikaleu 
Ende  einig-e  kleine  Öffnungen  0,  an  seinem  äußeren  Teile  befindet  sich 
ein  seitliches  Ausflußrohr  mit  Hahn  (Z).    Das  Ende  ist  nach  außen 


Fig.  25.  Fig-  26. 

Lohnsteins  Modifikation.  Güterbocks  Modifikation. 


völlig  offen,  so  daß  die  Spitze  einer  Spritze  oder  eines  Irrigations- 
schlauches angesetzt  werden  kann.  Dieser  Mandrin  dient  zum  Aus- 
spülen der  Blase  als  Vorakt  ihrer  künstlichen  Beleuchtung.  Ist  diese 
Flüssigkeit  klar,  so  zieht  man  diesen  Mandrin  heraus  und  fülirt  den 
Cystoskopmandrin  ein. 
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Dies  Instrument  bietet  neben  einigen  Mängeln  gewisse  Vorzüge 
vor  den  gewöhnlichen  Cystoskopen,  bei  denen  Lampe  und  Prisma  vom 
Metallrohi-  untrennbar  sind.  Doch  würde  ich  raten,  den  Spülmandrin 
ganz  fortzulassen.  Man  kann  durch  den  Hohlkatheter  die  Blase  aus- 
spülen und  reinigen,  und  zwar  kann  man  das  besser  als  durch  den 
Spülmandiin,  da  die  Öffnungen  größer  sind,  also  Schleim  und  andere 
Unsauberkeiten  der  Blase  sich  besser  entfernen  lassen  als  durch  die 
dünnen  Öffnungen  des  Spülmandrins. 

Der  Cystoskopmandrin  muß  leicht  in  den  Hohlkatheter  einschiebbar 
sein.  Die  stoßenden  Bewegungen,  die  unvermeidlich  sind,  sobald  sich 
das  eine  Rohr  schwer  in  das  andere  einfügt,  verursachen  dem  Kranken 
Schmerzen  und  erschweren  die  Untersuchung.  Auch  muß  das  ganze 
Instrument  stärker  im  Kaliber  gearbeitet  sein,  damit  das  Gesichtsfeld 
die  Größe  behält,  die  es  bei  dem  gewölinlichen  Cystoskop  hat. 
•  Um  zu  verhindern,  daß,  ehe  man  den  Cystoskopmandrin  ein- 
führt, das  Wasser  aus  der  Blase  herausläuft,  muß  man  den  Hohl- 
katheter mit  dem  Schn'abel  bis  zum  Blasenhals  zurückziehen,  so  daß 
das  Auge  desselben  in  der  Harnröhre  liegt.  Dann  bleibt  die  Flüssig- 
keit in  der  Blase. 

Das  hat  aber  auch  sein  Unangenehmes,  denn  abgesehen  davon, 
daß  dies  Hin-  und  Herziehen  dem  Kranken  Schmerzen  verursacht, 
entstehen  dadurch  leicht  Blutungen.  Der  größte  Nachteil  aber  bleibt 
der  daß  die  Verminderung  des  Kalibers  des  eigentlichen  Cystoskops, 
die'  dadurch  bedingt  ist,  daß  dieses  von  dem  Hohlkatheter  um- 
<.eben  ist,  eine  kleinere  Lampe  und  ein  kleineres  Prisma  erforderlich 
macht,  wodurch  das  Licht  schwächer  und  das  Gesichtsfeld  kiemer 
wird.    Beide  Nachteile  lassen  sich  nur  ausgleichen ,  wenn  man  em 

stärkeres  Kahber  wählt. 

Deshalb  ist  man  von  dieser  Gütekbock sehen  Einrichtung  mehr 
und  mehr  zurückgekommen ,  sie  ist  ersetzt  durch  das  Evakuations- 
cystoskop  von  Nitze  und  die  sinnreiche  Modifikation  von  ScHLAa^.T^^^IT. 


9.  Das  Nitzesche  Evakuationscystoskop. 

Dieses  Instrument  unterscheidet  sich  von  der  Gütebibock  sehen  Ai't 
dadurch,  daß  die  Lampe  auf  dem  hohlen  Metallkatheter  sitzt  und  nur 
das  Prisma  mit  optischem  Apparat  in  Form  eines  Mandinns  m  den 
ersteren  eingeschoben  wird.  Dadurch  ist  eine  viel  größere,  helleres 
Licht  gebende  Lampe  möglich;  denn  diese  kann  die  Zirkumferenz 
des  Metallkatheters  haben.  Nitze  will  dieses  Instrument  nach  der 
Lithotripsie  angewendet  wissen;  nach  der  Zertnlmmerung  wird  der 
dicke  Metallkatheter  eingeführt,  durch  ihn  werden  die  Brockel  aus- 
gepumpt, die  Blase  wieder  mit  Wasser  gefüllt,  und  nun  wird  der 
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Cystoskopmandrin  eingeschoben  und  man  kann  oder  soll  in  der  Blase 
sehen  können,  ob  sie  ganz  von  den  Steinen  befreit  ist.  Das  bleibt 
aber  oft  ein  frommer  Wunsch.  Nach  der  Lithotripsie  ist  die  Vesika 
meist  so  schmutzig,  die  Schleimhaut  aufgelockert  und  blutig  tingiert, 
so  daß  man  kein  deutliches  Bild  erhält,  das  mit  Sicherheit  zu  sagen 
erlaubte:  „Hier  sind  keine  größeren  Trümmer  mehr  vorhanden."  Ich 
ziehe  es  vor,  einige  Tage  nach  der  Lithotripsie  eine  Revision  mit  dem 
gewöhnlichen  Cystoskop  vorzunehmen. 


10.  Der  Schlagintweitsche  Cystoskoptypus. 

Die  ScHLAGiNTWEiTSche  Modifikation  des  gewöhnlichen  Cystoskopes 
besteht  im  wesentlichen  darin,  daß  an  das  eben  geschilderte  Evakuations- 
cystoskop  NiTZES  eine  Spülvorrichtung  angebracht  ist,  die  durch  eme 
einfache  Hahnregulierung  in  Gang  gesetzt  werden  kann.  Figur  27 
wii-d  das  Gesagte  verständlich  machen.  Der  Ablauf  a  (Fig.  27)  ist 
um  die  Achse  des  Instrumentes  drehbar.  Vom  Irrigator  i  geht  ein 
Schlauch  zu  dem  metallenen  Wechselhahn  W  (siehe  Fig.  28),  dessen 


Fig.  27. 

Hauptkanal  K  vermittels  Bajonettverschlusses  an  den  drehbaren  Ablauf 
des  Cystoskopes  wasserdicht  angesteckt  werden  kann.  Von  dem  Kanal 
des  Wechselhahns  führt  ein  Schlauchstück  zu  einem  zirka  200  ccm 
haltenden  Glaszylinder  (Fig.  27),  der  am  Untersuchungsstahl  befestigt 
wird.  Das  Ablaufrohr  s  (Fig.  28)  dieses  Zylinders  bildet,  bevor  es  in 
einen  am  Boden  stehenden  Eimer  e  (Fig.  27)  führt,  einen  kleinen 
Syphon  A,  so  daß  immer  der  letzte  Rest  der  einlaufenden  Flüssigkeit 
darin  bleibt  und  deren  eventuelle  Trübungen  erkannt  werden  können. 
Das  Verfahren  geht  nach  Schlagintweit  wie  folgt  vor  sich : 

1.  Das  Instrument  (Fig.  27)  wird  dem  Patienten  mit  vollständig 
eingeschobener  Optik  eingeführt. 

2.  Der  Wechselhahn  wird  angesteckt. 

Casper,  Handbuch  der  Cystoskopie.    2.  Aull.  3 
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3.  Der  optische  Teil  wird  soweit  herausgezogen,  bis  sich  das 
Seidenschnürchen  d  (Fig.  27)  spannt.  In  dieser  Stellung  der  Optik 
ist  der  seitliche  Ablauf  a  (Fig.  27)  offen. 

4.  Der  Wechselhahn  wird  nach  dem  Syphon  zu  geöffnet.  Sofort 
Hießt  der  Blaseninhalt  dahin  ab.    Ist  die  Blase  leer,  so  stellt  man 

5.  den  Hahn  auf  den  Irrigator.  Nun  strömt  die  Spülflüssigkeit 
in  die  Blase.  Sobald  Drang  eintritt,  stellt  man  den  Hahn  wieder  auf 
den  Syphon  und  läßt  ablaufen.  So  geht  es  abwechselnd  fort,  bis  der 
zuletzt  erhaltene  Syphoninhalt  klar  ist. 

6.  Man  läßt  die  Blase  nochmals  volllaufen,  bis  wieder  Drang 
entsteht  und  läßt  dann  wieder  etwas  ab,  um  zu  entspannen. 

7.  Man  schiebt  die  Optik  wieder  ein  und  die  Besichtigung  kann 
beginnen. 

Trübung,  Blutung,  Drang  u.  s.  w.  ist  sofort  durch  Wiederholung 

der  Akte  4—7  zu  beseitigen,  ohne  daß  das 
Instrument   aus   der   Blase  herausgezogen 

werden  muß. 

Diese  ganze  Einrichtung  ist  sehr  sinn- 
reich und  gut  brauchbar  besonders  für  den- 


jenigen. 


der  ohne  Assistenz  arbeiten  muß. 


Denn  die  Spülung  und  Klärung  geschieht 
nur  durch  Hin-  und  Herdrehen  eines  Hahnes. 


Fig.  28. 


Ist  diese  Bequemlichkeit  nun  auch  viel 
wert,  so  teilt  diese  ScuLAOiNTWEiTsche  Ein- 
richtung mit  dem  Gtüterbock  sehen  und  dem 
Evakuationscystoskop  Nitzes  den  Ubelstand, 
daß  man  nicht  spülen  kann,  wäh- 
rend man  durch  das  Cystoskop 
h  i  n  d  u  r  c  h  s  i  e  h  t.  Die  Klärung  des  Gesichtsfeldes  geschieht  vorher ; 
während  der  Spülung  ist  ja  die  Optik  entfernt. 

Das  Durchsehen  während  des  Spülens  ist  aber  oft  wichtig,  z.  J3. 
bekommt  man  Tumorteile,  die  sich  auf  das  Prisma  legen,  nur  aus 
dem  Gesichtsfeld  heraus,  wenn  der  Strom  des  Wassers  über  das 
Prisma  dahinfährt.  Für  solche  Fälle  und  auch  oft  für  starke  Blutungen 
ist  die  NiT/.ESche  Einrichtung  des  Irrigationcystoskopes,  bei  der  man 
sieht,  während  gespült  wird,  nicht  zu  entbehren. 

Diesem  Irrigationsinstrument  haftet  aber  ein  anderer  gewicbtiger 
Fehler  an,  man  kann  sie  unmöglich  desinfizieren.  Das  einfache  Cysto- 
skop kann  man,  wie  beschrieben  werden  wird  (siehe  Seite  59),  durch 
Abreiben  mit  Seifenspiritus  steril  machen.  Wie  aber  soll  man  den 
engen  Kanal  reinigen!  In  dem  engen  Kanal  bleiben  Blut^  und  Eiter- 
teilo  mit  den  Mikroorganismen  haften  und  bilden  eine  offensichthche 
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Infektionsgetahr.   Man  müßte  Dampf  verwenden,  diesen  aber  verträgt 

das  Cystoskop  nicht. 

Icli  habe  mich  aus  diesen  Gründen  entschlossen,  das  Irrigations- 

cystoskop  zu  modifizieren. 

11.  Die  Caspersche  Modifikation  des  Irrigationscystokopes. 

Das  Wesentliche  dieses  Instrumentes  besteht  darin,  daß  der 
Irrigationskanal  vom  Cystoskop  abnehmbar  ist.   Aus  der 


Zeichnung  (siehe  Fig.  29)  wird  die  Einrichtung  verständlich.  In  Fig.  a- 
ist  der  Irrigationskanal  (I)  vom  Cystoskop  getrennt,  er  hat  ein  ziem- 

3* 
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liches  Lumen,  so  daß  ein  ordentlicher  Wasserstrahl  durchgebracht 
werden  kann.  Es  wird  wie  ein  gewöhnliches  Metallinstrument  gekocht 
und  dann  in  sterilem  Zustande  vermittelst  des  Schiebers  S  am  Cysto- 
skop  befestigt  (siehe  Fig.  29  a^).  Hinter  dem  Prisma  P  ist  ein  kleiner 
Mctallzapfen,  in  welchen  der  Irrigationskanal  I  eingelassen  wird.  Das 
Ganze  bildet  dann  ein  vollkommen  rundes,  glattwandiges  Cystoskop 
vom  Durchmesser  23  Charriere.  Am  Kanal  (I)  ist  ein  Hahn  (H)  an- 
gebracht, durch  den  die  Irrigationsvorrichtung  nach  Bedarf  geöffnet 
oder  geschlossen  werden  kann. 

Dieses  einfache  Instrument  hat  alle  Vorzüge  des  früheren  Nitze- 
schen  Irrigationscystoskopes  ohne  die  Fehler:  Es  kann  völlig  sterili- 
siert werden,  man  kann  mit  ihm  ordentlich  irrigieren  und  kann 
während  der  Irrigation  durchsehen.  Es  wird  von  der  Firma  W.  A. 
HiRSCHMANN- Berlin  verfertigt. 

12.  Das  Kutnersche  Demonstrationscystoskop. 

Um  den  Lernenden  dasselbe  cystoskopische  Bild  zu  zeigen,  das 
vom  Lehrer  im  Augenblick  eingestellt  ist,  hat  Kutner  (Berlin)  in  Ge- 
meinschaft mit  Dr.  A.  Köhler  (Jena)  einen  besonderen  Demonsü'ations- 
apparat  konstruiert,  dessen  Vorteile  für  sich  selbst  sprechen.  Uber 
die  Gründe,  die  Kutneb  zur  Konstruktion  dieses  Apparates  veranlaßt 
haben,  über  die  Art  des  Instrumentes  und  seine  Verwendung  schreibt 
derselbe:^)    „Eigenbewegungen  der  Blase  und  geringe  Bewegungen 
des  Patienten  verschieben  das  Gesichtsfeld  unverzüglich ,  da  bei  der 
dem  optischen  Apparate  des  Cystoskopes  eigenen  Vergrößerung  mini- 
male Verlagerungen  desselben  ausreichen,  um  eine  ganz  andere  btelle 
des  Blaseninneren  zur  Anschauung  zu  bringen.    Unter  diesen  Um- 
ständen wurde  es  von  vielen  als  ein  Bedüi'fnis  empfunden,  em  Cysto- 
skop oder  in  Verbindung  mit  demselben  eine  Vorrichtung  zu  besitzen, 
welche  gleichzeitig  mehreren  Untersuchenden  ermöglicht,  das  Blasen- 
innere zu  beobachten.   Diesem  Zwecke  dient  der  nachfolgend  beschrie- 
bene einfache  Apparat.  .    •  j 

Das  dünne  und  längste  Rohr  der  Zeichnung  stellt,  wie  jedem 
Kundigen  sofort  erkennbar  ist,  den  optischen  Appai^t  des  NxxzE  Scl^n 
Cystoskopes  dar.  Das  totalreflektierende  Prisma  P  (siehe  Bild  30 
erzeugt  ein  auf  der  Achse  des  Cystoskopes  gelegenes  Spiegelbild 
des  Objekts.  Das  unmittelbar  hinter  dem  Prisma  P  stehende  System  1 
entwirft  ein  verkleinertes,  umgekehrtes  Bild  dieses  Spiegelbildes 
bei  II  Die  Linse  2  projiziert  dieses  Bildchen  II  nach  HI;  hierbe) 
findet 'eine  abermalige  Umkehrung  statt,  so  daß  Bild  III  wieder  die 

^TÖ^KLÄNUEKHcl.e«  Zentralblatt  für  llnni-  und  Sexualorgane.    Bd.  XIV. 
No.I.  1903. 
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o-leiche  Lage  hat,  wie  Bild  I.  Bei  dem  gewohnliclien  Gebrauch  des 
Cystoskopes  betrachtet  der  Beobachter  dieses  Bild  III  durch  die  als 
Okular  wirkende  Linse  3. 

Soll  aber  das  Bild  III  gleichzeitig  von  zwei  verschiedenen  Be- 
obachtern gesehen  werden,  so  muß  der  in  der  Figur  rechts  von  der 
Linse  3  dargestellte  Doppeltubus  über  dem  Okular  angeschraubt 
werden.  Er  besteht  aus  zwei  zueinander  senkrecht  stehenden  Röhren, 
von  denen  die  kürzere  die  gerade  Verlängerung  des  Cystoskoprohres 
bildet.  Jeder  Tubus  enthält  ein  kleines  Fernrohr ;  wo  die  Achsen 
der  beiden  Fernrohre  sich  schneiden,  ist  ein  kleiner  unbelegter  Spiegel 
angebracht.  Der  Spiegel  ist  in  der  Figur  unter  45»  gegen  die  Achse 
geneigt  dargestellt,  wie  es  bei  dem  ersten  Versuchsmodell  der  Fall 
war;  bei  dem  zweiten  Modell  ist  ein  Neigungswinkel  von  30"  gewählt 


Flg.  30. 

Cystoskopischer  Demon.strationsapparat  nach  Kuttner. 

worden.  Er  spaltet  jeden  aus  dem  Cystoskop  austretenden  Lichtstrahl 
in  zwei  Teile.  Der  eine  Teil  tritt  dnrch  den  Spiegel  hindurch  in  das 
Fernrohr  ein,  das  in  der  Verlängerung  des  Cystoskoprohres  liegt. 
Das  Objektiv  dieses  Fernrohrs  4  bildet  zusammen  mit  dem  Okular 
des  Cystoskopes  das  oben  mehrfach  erwähnte  Bild  III  in  IV  ab,  und 
dieses  Bild  IV  betrachtet  der  eine  Beobachter  durch  das  Okular  5. 
Der  andere  Teil  der  Lichtstrahlen  wird  von  den  beiden  Flächen  des 
durchsichtigen  Spiegels  in  das  zweite  Fernrohr  zurückgeworfen:  der 
Spiegel  verlegt  gewissermaßen  das  Okular  3  nach  3*  und  das  Bild 
III  nach  IIP.  Diesen  Spiegelbildern  gegenüber  verhält  sich  das 
zweite,  aus  dem  Objektiv  4*  und  dem  Okular  5*  zusammengesetzte 
Femrohr  gerade  so,  wie  das  erste  Fernrohr  gegenüber  dem  Okular  3 
und  dem  Bilde  III,  d.  h.  hinter  dem  Objektiv  4*  entsteht  ein  Bild 
von  III*  bei  IV*,  und  dieses  Bild  IV*  betrachtet  der  zweite  Beobachter 
durch  das  Okular  5*. 
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Eine  Vergrößerung  des  Bildes  führen  beide  Fernrohre  niclit 
herbei,  die  Bilder  erscheinen  in  ihnen  gerade  so  groß,  wie  bei  der 
Beobachtung  mit  dem  Cystoskope  allein,  ohne  Doppeltubus. 

Die  beiden  Fernrohre  sind  auf  unendlich  eingestellt ,  d.  h.  so, 
daß  ein  normalsichtiger  Beobachter  ein  weit  entferntes  Objekt  ohne 
weiteres  deutlich  sieht,  wenn  er  das  Instrument  allein,  also  ohne 
Cystoskop,  benutzt.  Diese  Einstellung  ist  nötig,  um  zu  verhindern, 
daß  Doppelbilder  in  dem  seitlichen  Tubus  entstehen.  Beobachter, 
die  zum  deutlichen  Erkennen  weit  entfernter  Objekte  eine  Brille 
nötig  haben,  müssen  diese  Brille  auch  beim  Gebrauch  des  Apparates 
benutzen. 

Der  Apparat   kann  an  jedem  beliebigen  Cystoskope  angesetzt 
werden,  nachdem  in  seinem  äußeren  Trichter  ein  passendes  Schrauben- 
gewinde eingeschnitten  worden  ist.    Bei  manchen  Cystoskopen ,  z.  B. 
bei  denen  von  der  Firma  Louis  &  H.  Löwenstein  in  den  Handel  ge- 
brachten, ist  ein  solches  Schraubengewinde  außen  bereits  vorhanden, 
welches  für  gewöhnlich  zum  Aufschrauben  einer  Metallkappe  zwecks 
Schutzes  des  optischen  Apparates  dient.    Nach  diesem  vorhandenen 
Schraubengewinde  kann  dasjenige  des  anzuschraubenden  Demonstrations- 
apparates leicht  eingerichtet  werden,  so  daß  sich  die  Anbringung  eines 
besonderen  Schraubengewindes  erübrigt.    Bei  den  zum  Verkauf  kom- 
menden Demonstrationsapparaten  ist  ein  besonderes  Verbindungsstück 
mittels  dreier  Schrauben  befestigt,   das  leicht  abgenommen  werden 
kann,  wenn  man  die  Schrauben  löst.    Diese  Einrichtung  ermöglicht 
den  Lieferanten  der  Cystoskope,  das  für  ihre  Instrumente  passende 
Gewinde  an  diesem  Verbindungsstücke  anzubringen,  ohne  daß  sie  ge- 
nötigt sind,  weitere  Manipulationen  an  dem  Cystoskope  selbst  vorzu- 
nehmen.  Übrigens  kann  diese  kleine  technische  Arbeit  auch  von  jedem 
Mechaniker   an  Ort   und  Stelle   gemacht  werden.     Somit  ist  jedes 
Cystoskop  durch  Anschrauben  des  Apparates  sofort  in  ein  Demou- 
strationscystoskop  zu  verwandeln,  wobei  das  Instrument  infolge  der 
oben  erwähnten  Vorrichtung  zum  Ausschalten  der  spiegelnden  Platte 
zugleich  für  Demonstrations-  und  für  Uutersuchungszwecke  benutzt 
werden  kann. 

Die  Versuchsmodelle  sind  in  der  optischen  Werkstatt  von  Karl 
Zeiss  (Jena)  hergestellt;  dieselbe  Firma  hat  auch  die  fabrikmäßige 
Herstellung  des  Apparates  übernommen,  welcher  (zum  Preise  von 
Mk.  60.—)  durch  jede  Instrumentenhandlung  bezogen  werden  kann. 

Ich  habe  den  Apparat  wiederholt  geprüft  und  ihn  als  durchaus 
zweckentsprechend  gefunden. 

Über  ein  ähnliches  von  mir  konstruiertes  Instrument,  das  haupt- 
sächlich photographischen  Zwecken  dienen  soll,  berichte  ich  später. 
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15.  Das  retrograde  Cystoskop  von  Schlagintweit. 

Es  wurde  oben  hervorgehoben,  dnß  bei  der  Beleuchtung  mit  dem 
o-ewöhnlichen  Nitze  sehen  Cystoskop  einzehie  Partien  der  Blase,  speziell 
die  Umgebung-  des  Sphincters  nicht  gesehen  werden  können.  Desha  b 
hatte  auch  schon  Nitze  mehrere  Instrumente  konstruiert,  seme  Modelle 
9  und  3  sind  aber  nie  in  Gebrauch  gekommen. 

ScHLAomTWEiT^)  hat  nun  in  äußerst  geschickter  Weise  das  Problem 
o-elöst    er  hat  ein  Instrument  konstruiert,  mit  dem  man  nach  semer 
Meinung  imstande  ist,  „das  Orificium  internum,  die  Blasen- 
öffnung samt  dem  durchtretenden  blitzenden  Schaft  des 
Cystoskops  direktvon  hinten  in  der  Richtung  der  Cysto- 
skopachse  so  zu  übersehen,  als  ob  man  in  der  Blase  stünde  und 
die  Augen  nach  der  Harnröhrenmündung  gerichtet  hätte.  Zugleich  wurde 
bei  der  Konstruktion  erreicht,  daß  man  mit  ein  und  demselben 
bereits  in  die  Blase  eingeführten  Instrument  durch  eine 
minimale  Verschiebung  des  optischen  Rohres  ganz  nach 
Belieben  in  j  edem  Augenblick  einmal  wie  mit  ememge- 
wöhnlichenCystoskope  nach  derSeite  und  dannwieder 
retrograd   nach   der  Harnröhrenmündung  sehen  kann. 
Für   das   neue   Instrument   gibt   es   keine  unsichtbare 
Stelle  der  Blase  mehr.    Stellen,  die  sonst  nur  teilweise  sichtbar 
waren,  und  dann  meist  nur  in  starker  Verzeichnung,  darunter  gerade 
die  wichtigsten,  wie  das  Gesamtbild  des  Orificiums,  hyper- 
trophische  Prostatawülste   und  Lappen,    die  dunklen 
Tiefen  p  ostprostatischer  Taschen  mit  ihren  Schlupfwinkeln 
für  Blasensteine,  Hegen  nun  offen  ohne  Verzeichnung  mit  derselben 
Klarheit  wie  die  übrigen  cystoskopischen  Bilder  vor  unserem  Auge." 

Den  Grundtyp  seiner  Kathetercystoskope  hat  Schlagintweit  auch 
füi'  das  retrograde  Cystoskop  gewählt  (siehe  Fig.  31,  1). 

Das  retrograde  Sehen  wird  dadurch  erzeugt,  daß 
beim  Vorschieben  des  optischen  Rohres  (0)  im  Katheter- 
rohr (K)  ein  an  der  Spitze  des  optischen  Rohres  an- 
gelenkter Prismenspiegel  (P)  nach  vorn  klappt  (Fig.  31,  2. 
und  den  Strahlengang  nochmals  rechtwinklig  nach 
vorne  bricht,  so  daß  man  auf  dem  Schafte  entlang  sieht 
(Fig.  31,  3).  Zieht  man  das  optische  Rohr  wieder  um  5  mm, 
wa^'s  durch  Anschlag  (A)  markiert  ist,  zurück,  so  sieht 
man  wie  sonst,  da  der  Klappspiegel  wieder  zurückfällt 
(Fig.  31,  !)•  Bei  den  Cystoskopen  neuester  Ausführung  ist  noch  eine 
Verbesserung  in  der  Weise  angebracht,  daß  die  in  Figur  31,  1  bei  P 

1)  Zentralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane.  Bd.  XW. 
Heft  4,  190.3. 
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sichtbare  Prismaöffnung  während  der  Ein-  oder  Ausführung  des  In- 
struments zu  verdecken  geht.  Der  optische  Apparat  0  wird  nicht 
mit  dem  Prisma  P  nach  oben,  wie  Figur  31,  1  zeigt,  in  das  Katheter- 
teil K  eingeführt,  sondern  vimgekehrt.  Dieserhalb  ist  bei  der  Kerbe  E 
ein  für  den  Stift  A  passender  Lochanschlag  angebracht,  in  Avelchem, 
veranlaßt  durch  Drehen  der  Optik  0,  der  Stift  A  fixiert  wird.  Hier- 
durch kommt  die  Rückseite  des  Prismas  P  nach  oben  und  füllt  genau 
die  Katheteröffnung  bei  P  aus.  Nach  der  Einführung  in  die  Blase 
ziehe  man  den  optischen  Apparat  soweit  zurück,  bis  der  Stift  A 
wieder  frei  ist,  drehe  dann  die  Optik  und  manipuliere  für  Fig.  31,  2 
und  3  wie  vorher  beschrieben.  Bei  Herausnahme  des  Instruments  wird 
in  derselben  Weise  verfahren. 

Über  die  Konstruktion  schreibt  Schlagintaveit  :  „Oberflächlich  be- 
trachtet schien  also  nichts  weiter  nötig  gewesen  zu  sein,  als  ein  zweites 
Prisma  auf  das  erste  zu  stellen.  Dies  scheitert  aber  an  den  optischen 
Eigenheiten  des  cystoskopischen  Objektivs.  Der  Bildwinkel  desselben 
ist  nämlich  so  groß,  daß  der  zweite  Prismenspiegel  sehr  viel  größer 
als  der  erste  sein  müßte,  um  das  ganze  Bild  zu  fassen.  Er  müßte  so 
groß  sein,  daß  er  nicht  mehr  durch  die  Harnröhre  eingeführt  werden 
könnte.  Ich  habe  deshalb  eine  Umstellung  der  Linsen  unter  Bei- 
behaltung ihrer  Entfernung  vorgenommen,  nämlich  die  Hauptfrontlinse 
an  die  Seite,  das  erste  Prisma  dahintergestellt ,  die  zweite  Linse  an 
der  alten  Stelle  belassen.  Hiermit  löste  ich  auch  die  zweite  Forderung, 
daß  dasselbe  eingeführte  Instrument  beliebig  als  gewöhnliches  Cysto- 
skop  oder  als  retrogrades  wirkt. 

Folgendermaßen   ist  die  Handhabung,  die  schneller  ausgeführt 

als  beschrieben  ist: 

1.  Optischer  Teil  (0),  an  dem  das  Spannschnürchen  (S)  belassen 
wird,  und  Katheterteil  (K)  sollen  getrennt  aufbewahrt  werden,  damit 
die  Dichtung  in  D  ihre  Elastizität  beibehält.  Vor  Gebrauch  steckt 
man  die  Teile  bis  zum  ersten  Anschlag  für  das  gewöhnliche  Sehen 
ineinander,  hängt  das  Spannschnürchen  (S)  in  die  Kerbe  (E)  des 
Katheterteils  ein  und  führt  das  nunmehr  wie  jedes  andere  Cystoskop 
glatte  Instrument  ohne  jede  Vorbereitung  in  die  Blase  ein. 

2.  Man  steckt  den  Wechselhahn  (W),  der  den  Handgriff  des  In- 
strumentes bildet  und  mit  dem  seitlichen  Ablauf  (U)  um  die  Achse 
des  Instrumentes  drehbar  ist,  an  diesen  Ablauf  (Bajonettverschluß). 

3.  Die  Optilc  wird  zurückgezogen,  bis  sich  das  Schnürchen  (S) 
spannt.  Sofort  stürzt  nun  der  Blaseninhalt  durch  den  einen  Kanal 
des  Wechselhahns  in  die  kleine  Testglaskugel  (T),  zeigt  hier  seine 
etwaige  Trübung  und  läuft  dann  in  einen  am  Boden  stehenden  Eimer 
ab.  Je  länger  dieser  Ablaufschlauch  (F),  desto  rapider  und  reißender 
die  Spülung. 
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4  Man  stellt  nun  den  Wecliselluilin ,  dessen  anderer  Tubus  (1) 
mit  einem  (Oxyeyanat  l  :  5000  haltenden)  Irrigator  in  Verbindung 
steht,  auf  Iin-ig-ator,  wodurch  die  Blase  sich  füllt,  dann  wieder  auf 
Ablauf,  bis  der  ziüetzt  im  Testglas  erscheinende  Urin  klar  ist.  Man 
ftillt  dann  nochmals.    Die  ganze  Klärung  geschieht  also  durch  Hin- 


Fig.  1 

/ 

K 

Fig.  31. 

und  Herdrehen  des  Wechselhahns.  Am  besten  geht  das,  wenn  man 
die  Blase  nie  ganz  füllt  und  nie  ganz  entleert,  so  daß  der  Patient 
wenig  davon  empfindet. 

5.  a)  Man  schiebt  die  Optik  wieder  vor,  und  zwar  zum  ge- 
wöhnlichen Sehen  bis  zum  ersten  Anschlag,  bei  dem  das  Klapp- 
prisma noch  nicht  hereinklappt  (Fig.  31,  1). 

b)  Will  man  retrograd  sehen,  so  schiebt  man  die  Optik  ganz 
ein,  wodurch  sich  das  Klappprisma  vorlegt  (Fig.  31,  3). 

6.  Man  steckt  den  Lichtkontakt  (C) ,  welcher  ohne  Ruck  und 
Federung  gleitet,  an  und  scliließt  den  Lichtschlüssel  (L). 

7.  Will  man  das  Instrumeut  herausnehmen,  so  stellt  man  die  Optik 
wieder  auf  gewöhnliches  Sehen,  damit  das  Klappprisma  nicht  vorsteht. 
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8.  Beseitigung  von  'ri-übungcn ,  Blutungen,  Harndrang,  Ab- 
waschung- der  durch  Eiter,  Blut,  Gewebsfetzen  belegten  Lampe  oder 
des  Prismas  mitten  in  der  Untersuchung  sind  jerlen  Augenblick 
durch  Wiederholung  von  3.  und  4.  möglich. 

Da  man  durch  Hin-  und  Herschieben  der  Optik  in  schnellen! 
Wechsel   denselben  Vorsprung,   Tumor   oder   sonst   eine  auffällige 
Stelle  der  Blase  einmal  von  der  Seite,  dann  aber  von  hinten  be- 
trachten  kann,   so   steigert   das  Instrument  das  Orientierungs-  und 
Größenschätzungsvermögen  des  Untersuchers.    Besonders  hilft  dabei 
der  beim  Drehen  des  Instrumentes  immer  sichtbar  am  Rande  des 
retrograden  Bildes  mitwandernde  Schaft,  der,  soweit  er  in  die  Blase 
ragt,  mit  Zentimeterteilung  versehen  ist.    Diese  sieht  man  ebenfalls 
direkt  im  retrograden  Bilde  mit.  —  Um  einigermaßen  zu  zeigen,  was 
das  neue  Instrument  leistet,  gebe  ich  von  vielen  nach  der  Natur  auf- 
genommenen Skizzen  folgende  zwei  (Fig.  32).   Der  schwarze  Punkt  an 
der  Peripherie  gibt  bei  allen  Bildern  die  Richtung  des  Schnabels  resp.des 
Klappprimas  an.  Fig.  32,  1  zeigt  das  gewöhnliche  normale,  feingefältelte 

Oriticium  mit  dem  duixhtretenden  Schaft, 

 ^       auf  welchem  man  gegen  den  Bildrand, 

dem  Prisma  zunächst,  das  kleine  Loch 
für  die  nichtretrograde  Optikstellung 
und  dann  in  feinen  Querlinien  (oder 
Löchern)  die  Zentimeterteilung  sieht. 
Wenn  der  Patient  den  Schließmuskel 
kontrahiert,  so  sieht  man,  wie  sich  das 
Orificium  irisartig  um  den  Schaft  zusammenzieht.  In  Fig.  32,  2  ist  der 
Schnabel  nach  unten  gekehrt.  Man  sieht  die  beiden  Ureteren  zu- 
gleich und  das  in  diesem  Falle  (Urethritis  posterior)  stark  ge- 
rötete und  geschwellte  Trigonum  mit  seiner  Spitze  m  das  Orificium 

verlaufen.  .  . 

Das   Instrument   wird  hergestellt  von   der  Firma  Reiniger, 
Gebbert  &  Schall,  Berlin,  Friedrichstr.  131.   Seine  Ausführung 
ist  musterhaft.    Die  Helligkeit  des  retrograden  Bildes  ist  um  eme 
Nuance  geringer,  da  ja  das  zweite  Prisma  etwas  Licht  absorbieren 
muß.    Das  Kaliber  ist  das  gleiche  wie  bei  meinen  früheren  mittleren 
Instrumenten,   22-24  Charr.     Ich  halte  das  retrograde  Cystoskop 
eine;  universalen  Anwendung  fähig  und  glaube,  daß  es  zur  Er- 
kenntnis der  Erkrankungen  des  Orificiums  der  Blase  unentbe  irlich 
ist     Auch  wird  sich  die  retrograde  Optik  an  Operationscystoskopen 
für  das  Orificium  verwenden  lassen.    Seitdem  wir  cias  Iiistrument  ui 
so  vollendeter  Ausführung  besitzen,  haben  wir  alle  Cystoskopien 
die  uns  vorkamen,  damit  gemacht  und  sind  sehr  zufrieden  mit  semei 
doppelten  Leistungsfähigkeit." 


« 
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Ich  habe  das  retrograde  Cystoskop  geprüft  und  halte  es  füi'  eine 
entschiedene  Bereicherung  unserer  diagnostischen  Hilfsmittel.  Es  be- 
darf für  denjenigen,  der  zu  cystoskopieren  gewöhnt  ist,  nur  geringer 
Übung,  um  mit  dem  Instrument  arbeiten  zu  können.  Auszusetzen 
habe  Ich  nur  die  geringe  Helligkeit  des  retrograden  Bildes.  Während 
das  Cystoskop  in  geAVöhnlicher  Weise  angewendet  ein  helles,  vor- 
zügliches Gesichtsfeld  gibt,  wird  letzteres,  sobald  man  das  zweite 
Prisma  vorschiebt,  sehr  dunkel.    Hoffentlich  gelingt  es,  diesem  Ubel- 

stand  abzuhelfen. 

Was  die  Bedeutung  der  retrograden  Cystoskopie  betrifft  (siehe 
die  Bilder  bei  der  Hypertrophia  prostatae) ,  so  ist  die  Zeit  zu  einem 
Urteil  darüber  seit  ihrer  Einführung  noch  zu  gering. 


DRITTER  ABSCHNITT. 


Anatomie  und  Physiologie  der  Harnröhre 

und  Harnblase. 

Länge  der  Harnröhre,  Kaliber  derselben,  Richtung  derselben.    Einführung  des 

Cystoskops,  drei  Etappen  genau  wie  die  Einführung  eines  Metallkatheters. 
Lage  der  Blase,  ihre  Gestalt  in  leerem  und  gefülltem  Zustande.  Kapazität  der 

Isiase.    Innenfläche  der  Blase,  die  untere  Wand,  Trigonum  und  Bas-fond. 

Ligam.  interuretericum.    Gleichgewichtslage  des  Cystoskops.  Sch^^derigkeit 

der  Einführung  bei  Prostatikern. 


Für  uns  kommen  nur  diejenigen  anatomischen  Momente  in  Be- 
tracht, die  für  die  Einführung  eines  Instrumentes  in  die  Blase  und 
für  die  Betrachtung  derselben  von  Wichtigkeit  sind. 

Was  zunächst  die  Harnröhre  (des  Mannes)  betrifft,  so  wissen  wir, 
daß  sie  eine  Durchschnitts  1  ä n g e  von  18—20  cm  hat,  von  denen 
etwa  14  cm  auf  die  sogenannte  Urethra  anterior,  die  bis  zum  Bulbus 
reicht,  der  Rest  auf  die  Urethra  posterior  entfaUen.  Die  Cystoskope 
müssen  also,  vom  Trichter  bis  zum  Beginn  des  Schnabels  gerechnet, 
mindestens  eine  Länge  von  20  cm  haben,  damit  sich  der  Schnabel 
frei  in  der  Blase  bewegen  kann.  Kürzere  Instrumente  sind  unbrauchbar. 
Wenn  auch  die  Urethra  in  der  Pars  mobilis  komprimiert  werden 
kann,  so  ist  doch  damit  zu  rechnen,  daß  in  gewissen  pathologischen 
Fällen,  die  ganz  besonders  cystoskopischen  Untersuchungen  unter- 
liegen,' die  Harnröhre  sehr  verlängert  ist.  Es  leidet  nun  naturgemäß 
unter  der  Länge  des  Instrumentes  die  Lichtstärke  desselben,  so  daß 
es  wünschenswert  ist,  gewisse  Schranken  inne  zu  halten.  20-24  cm 
würde  die  vorteilhafteste  Länge  darstellen. 

Das  Kaliber  der  Harnröhre  ist  außerordentlich  wechselnd.  Be- 
kanntlich ist  das  Orificium  cutaneum  die  engste  Stelle.  Als  Durch- 
schnittsmaß desselben  können  wir  (bei  Erwachsenen)  22  der  Chabrikre- 
schen  Skala  annehmen.  Die  gewöhnlichen  Cystoskope,  die  keinem 
besonderen  Zwecke  dienen,  sollen  also  nicht  stärker  als  22  Charnere 
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sein  Erfordert  der  Fall  die  Anwendung  des  Irrigationscystoskopes 
oder  Uretercystoskopes,  dann  mnß,  wenn  nötig,  das  Orificium  gespalten 
tmd  die  Harnröhre  vorher  so  dilatiert  werden,  daß  eine  Metallsonde 
Nr.  24  leicht  passiert.  Neuerdings  gibt  es  sogar  Irrigations-  und 
Uretercystoskope ,  die  Nr.  20  der  Ch^riere  sehen  Skala  nicht  über- 
schreiten, siehe  mein  Irrigationscystoskop  Seite  35  und  mein  Ureter- 


Fig.  33. 
Riclitung  der  Harnröhre. 

cystoskop.  Bei  Kindern,  die  einer  cystoskopischen  Untersuchung 
unterworfen  werden  müssen,  kann  man  natürlich  nur  schwächere 
Instrumente  verwenden.  Es  gibt  solche,  die  Nr.  16  der  Charriere  sehen 
Skala  haben. 

Die  Richtung  der  Harnröhre  ist  bekanntlich  die  eines  liegenden  S 
(Fig.  33).  Sie  macht  also  zwei  Bogen,  von  denen  der  erste  (bei  a) 
durch  Elevieren  des  Penis  vollkommen  ausgeglichen  wird,  Avfthrend 
der  zweite  (bei  b),  der  um  die  Symphyse  herumgeht,  bestehen  bleibt. 
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Die  Cystoskope  nun  sind,  ihrer  Form  nach  betrachtet,  kurzsclmabUge 
Äletallsonden,  .ähnlich  wie  die  übUchen  Steinsonden.  Sie  Averden  wie 
diese  eingeführt.  Der  kurze  Schnabel  muß  den  weiten  Bogen  (b  Fig.  33) 
umschreiben,  um  in  die  Blase  zu  gelangen. 

Die  Einführung  muß  mit  größter  Schonung  vor- 
genommen Aver  den,  denn  die  geringste  Verletzung  kann  eine 
Blutung  verursachen.  Das  Blut  setzt  sich  auf  das  Prisma,  klebt  dort 
fest  an,  so  daß  es  durch  das  umgebende  Wasser  in  der  Blase  nicht 
fortgespült  wird,  und  dann  bekommt  man  natürHch  kein  ordentliches 
Bild.    Das  Gesichtsfeld  ist  trübe  und  diffus  rot. 

Eine  Verletzung  mit  dem  Cystoskop  findet  nun  um  so  leichter 
statt,  da  der  Schnabel  und  Schaft  einen  Winkel  bilden.  Man  nehme 
deshalb  die  Einführung  mit  äußerster  Langsamkeit  und  unter  Ver- 
meidung auch  jeder  Spur  von  Gewalt  vor.  Man  vergegenwärtige  sich 
die  Einführung  des  Instrumentes  durch  die  drei  nebenbeigefügten 
Zeichnungen  (Fig.  34,  35,  36). 

Der  erste  Teil  der  Einführung  bringt  das  Instrument  bis  zum 
Bulbus.  Der  äußere  Trichter  entfernt  sich  dabei  wenig  von  der  Bauch- 
Avand  (Fig.  34).  Im  zweiten  Teil  überschreitet  die  Instrumentenspitze 
den  Bulbus  und  dringt  in  die  Pars  raembranacea  ein;  zur  Erreichung 
dieses  Zweckes  ist  es  vorteilhaft,  auf  der  konvexen  Seite  des  In- 
strumentes, die  man  am  Perineum  durchfühlt,  einen  Druck  nach  oben 
auszuüben  (Fig.  35  und  36).  Im  dritten  Teil  schiebt  man  das  In- 
strument nach  vorn,  indem  man  gleichzeitig  den  Cystoskoptrichter  noch 

mehr  senkt  (Fig.  36). 

Die  Harnblase  liegt  im  kleinen  Becken  hinter  der  Symphyse; 
ihre  Gestalt,  Größe  und  Lage  ist  verschieden,  je  nachdem  sie  leer 
oder  gefüllt  ist.  Während  sie  im  leeren  Zustande  mit  ihrem  höchsten 
Teil  den  oberen  Rand  der  Symphysis  ossium  pubis  eben  noch  erreicht, 
erhebt  sich  bei  der  Füllung  ihr  oberer  Abschnitt  aus  dem  kleinen 
Becken  und  steigt  oberhalb  der  Schoßbeine  gegen  den  Nabel  empor. 

Ihre  Gestalt  gleicht  in  leerem  Zustande  einem  aus  gekrümmten 
Linien  bestehenden  gleichschenkeligen  Dreieck  und  wird  bei  der 
Füllung  eiförmig,  derart,  daß  die  große  Achse  dieses  Ovoids  vertikal 
und  der  spitzere  Teil  (Vertex)  nach  oben  gerichtet  ist,  während  der 
von  vorn  nach  hinten  gehende  Durchmesser  zum  kleinsten  wird. 

Ihre  physiologische  Kapazität  ist  bei  den  einzelnen  Individuen 
sehr  verschieden,  sie  wechselt  zwischen  200  und  600  cbcm.  Während 
ihrer  Füllung  erweitern  sich  die  verschiedenen  Durchmesser,  indem 
sich  zuerst  der  transversale  ad  maximum  (etwa  10  cm)  ausdehnt.  Ist 
dieses  erreicht,  so  geht  die  weitere  Vergrößerung  auf  Kosten  der 
anderen  Durchmesser  vor  sich.  Die  vordere  Fläche  der  Blase  is  Irei 
vom  Peritoneum.     Hinter  und  über  der  Symphyse  wird  sie  durch 


Dritter  Abschnitt.  Anatomie  und  Pi.ysiologie  der  Uarnrr.l.re  und  Harnblase.  47 

eine  starke  Schiclit  dehnbaren  Bindegewebes  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand verbunden.  Die  Dehnbarkeit  dieser  Bindegewebsmassc  ist  es, 
die  der  Bhise  gestattet,  sich  bei  größerer  Ausdehnung  über  die  bym- 
physe  zu  erheben.  Weiter  abwärts  tritt  an  die  Stelle  dieses  losen 
Bindegewebes  straffes,  fibröses  Gewebe,  welches  unter  dem  Namen 
der  Ligamenta  pubo-vesicalia  beschrieben  .wird.  Die  hintere  F  äche 
der  Blase  ist  vom  Bauchfell  überzogen,  welches  von  der  oberen  Wand 


Fig.  34. 

Einführung  des  Cystoskops.    1.  Etappe. 

auf  sie  übergeht  und  sich  von  ihrem  imtersten  Teile  beim  Manne  auf 
den  Mastdarm,  beim  Weibe  auf  den  Uterus  weiter  fortsetzt  (Bardeleben). 

Die  Innenfläche  der  Blase  ist  im  allgemeinen,  besonders  bei  jün- 
y-eren  Individuen ,  glatt ;  in  seltenen  Fällen  sieht  man  minimale  Vor- 
sprünge, die  etwas  stärker  entwickelten  Muskelfasern,  der  inneren 
Schicht  des  Detrusor,  entsprechen.  Wir  unterscheiden  an  der  Innen- 
fläche der  Blase  die  vordere  und  hintere  Wand,  die  obere  und  untere 
und  die  seitlichen  Wände. 

Die  untere  Wand  (Blasenboden)  wird  wiederum  in  zwei  Teile 
ireteilt:  den  vorderen  Teil  derselben,  das  Trigonum  (A) ,  und  den 
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hinteren,  den  Blasengrund,  Bas-fond  (B)  genannt.  Das  Trigonum 
(Fig.  37)  wird  nach  hinten  begrenzt  von  einem  mehr  oder  weniger 
prominenten  Wulst,  welcher  den  Blasengrund  von  einer  Seite  zur 
anderen  quer  durchschneidet  (a  a).  Die  Zeichnung  (Fig.  37)  gibt  die 
Verhältnisse  übertrieben  wieder.  Sowohl  im  cystoskopischen  Bilde 
wie  am  Leichenpräparat  ist  der  Querwulst  weniger  stark  ausgeprägt. 


Fig.  35. 

Einführung  des  Cystoskops.   2.  Etappe. 


Diesen  strangförmigen  Vorsprung  nennen  wir  Ligamentum  inter- 
uretericum.  Seitlich,  doch  nicht  ganz  am  Ende  des  Vorsprung-es, 
mündet  jederseits  ein  Harnleiter  cc,  deren  Entfernung  vonemander 
2-2V  cm  beträgt.  Die  Fortsetzung  dieses  Vorsprungs  nennt  man 
Harnleiterwulst  oder  (nach  TuchmaH  Harnleiterklappe 
Diese  wird  also  jederseits  begrenzt  von  der  Ureterenmündung  und 
der  Seitenwand  der  Blase  (a— c). 
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Die  Schenkel  des  Trigonums,  eines  gleichschenkligen  Dreiecks, 
dessen  Basis  wir  soeben  beschrieben  haben,  laufen  nach  vorn  und 
vereinigen  sich  in  der  Harnröhrenöffnung.  Sein  Durchmesser  von  der 
Basis  zur  Spitze  beträgt  etwa  2—2^2  cm.  Das  Ligamentum  inter- 
ui-etericum  bildet  aber  auch  zugleich  die  vordere  Begrenzung  des 
Bas-fond  (B),  der  nach  hinten  dui'ch  die  hintere  Blasenwand  begrenzt 
wird.  Dieselbe  kennzeichnet  sich  durch  ein  stäi'ker  vorspringendes, 
halbmondförmiges,  gegen  den  Bas-fond  mit  seiner  Konkavität  ge- 
richtetes breiteres  Muskelbündel  (C).  Die  Entfernung  dieses  Muskel- 
bündels vom  Ligamentum  interuretericum  ist  sehr  gering  und  beträgt 
kaum  mehr  als  1 — 1^/.,  cm. 


Fig.  36. 

Einführung  des  Cystoskops.   3.  Etappe. 

Aus  alledem  geht  hervor,  daß  der  gesamte  Blasenboden  eine  sehr 
geringe  Ausdehnung  hat,  und  Tuchmann  fügt  liinzu,  daß  auch  seine 
Ausdehnbarkeit  minimal  ist.  Man  kann  sich  davon  sehr  leicht  über- 
zeugen, wenn  man  eine  kurzschnabelige  Metallsonde  in  der  leeren 
Blase  auf  dem  Blasenboden  nach  hinten  vorschiebt.  Man  gelangt 
dann  sehr  bald  an  die  hintere  Blasenwand  und  bemerkt,  daß  eine 
ganz  erhebliche  Gewalt  dazu  gehört,  um  den  hinteren  Teil  des  Blasen- 
bodens gegen  den  Mastdarm  vorzudrängen.  Diese  Unnachgiebigkeit,  die 
sich  durch  das  feste  Verwachsensein  der  Blasenwand  mit  ihrer  Unter- 
lage ei'klärt,  bezieht  sich  aber  nur  auf  den  unteren  Teil  der  hinteren 
ßlasenwand.  Weiter  nach  oben  gelingt  es  leicht  durch  eine  vor- 
geschobene Sonde,  die  Blasenwand  nach  hinten  auszustülpen. 

Wie  der  Bas-fond  ist  auch  das  Trigonum  mit  seiner  Unterlage 
so  fest  verbunden,  daß  die  Schleimhaut  fläche  spiegelglatt 
ist.   Nächstdem  ist  auch  die  vordere  Wand  noch  ziemlich  glatt,  während 

Casper,  Handbuch  der  Cystoskopie.    2.  Aufl.  4 
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der  obere  Teil  der  hinteren  Wand  und  die  seitlichen  Wilnde  lockerer 
g-efügt  sind  und  deshalb  zuweilen  ein  höckeriges,  ja  sogar 
faltiges  Aussehen  erkennen  lassen. 

Die  Verhältnisse  ändern  sich  nun,  sobald  die  Füllung  der  Blase 
zunimmt.  Die  Veränderungen  beziehen  sich  sowohl  auf  das  Aussehen 
der  Innenfläche  der  Blase  wie  auch  auf  ihre  Lage.  Von  der  Ver- 
änderung der  Form  ist  bereits  gesprochen  worden.  Bei  den  cysto- 
skopischen  Untersuchungen  ist  es  wünschenswert  -  aus  Camnden, 
die  wir  später  kennen  lernen  werden  die  Beleuchtung  bei  emem 
o-ewissen  Füllungsgrade  der  Blase  vorzunehmen.  Ist  dieser  stets  der 
:ieiche,  so  sind  auch  die  Entfernungen  der  Blasenbüder  vom  Objektiv 


./ 


Fig.  37. 

Die  untere  Blasenwand  (Blasenboden).    (Schematisch  dargestellt.) 

mehr  oder  weniger  gleich.  So  gewinnt  man  die  Möglichkeit  die 
Größe  des  Gegenstandes  im  Verhältnis  zu  dem  von  ihm  entworfenen 

Bilde  annähernd  abzuschätzen.  „„:„^„t» 
Im  allgemeinen  dürften  150-200  cbom  das  gee  gnete 
Quantum  mit  dem  die  Blase  .u  füllen  >st,  darstellen, 
^Zl^ZZ.  natürlieh  mehrfache  Abweichungen  sowohl  nach  oben 
wie  nach  unten  Vorkommen.  Ist  die  Blase  nun  m.t  etwa  150  cbcm 
Wasser  gefüllt,  so  gleichen  sich  die  Faltungen,  -ch  vori,  be- 
sonders an  den  seitliehen  Wänden  darboten,  aus,  uud  es  ble.ben  nu. 
rchrVorsprange  als  Zeichen  der  im  leeren 

Faltungen  übrig.  Dies  betrifft  besonders  die  seitlichen  Te.le,  ^^ahlenrt 
Vorderwand  und  Unterwand  straff  und  glatt  smd. 
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Die  bei  der  Füllung  der  Blase  sich  zeigende  Lageveränderung 
besteht  in  einem  AutVärtssteigen  derselben;  während  sie  in  leerem 
Zustand  im  kleinen  Becken  liegt  und  kaum  bis  an  den  unteren  Rand 
der  Symphyse  heranreicht,  steigt  sie  um  so  höher  aus  dem  kleinen 
Becken  hervor,  je  mehr  Flüssigkeit  sich  in  ihr  ansammelt,  so  daß 
sie  bei  200  cbcm  Füllimg  etwa  zur  Mitte  der  Symphyse  gekommen  ist. 

Natüi'lich  richtet  sich  das  des  näheren  danach,  in  welcher  Lage 
die  Blase  sich  vor  der  Füllung  befand.  Sie  liegt  bei  Kindern  anders 
als  bei  Erwachsenen,  und  bei  Greisen,  die  eine  vergrößerte  Prostata 
haben,  anders  als  bei  jenen.  Durch  eine  große  Prostata  wird  der 
Blasenboden  und  dainit  die  ganze  Blase  nach  oben  verschoben. 

Führen  wir  nun  ein  kurzschnabliges  Metallinstrument  oder,  was 
dasselbe  sagen  will,  ein  Cystoskop  in  die  so  gefüllte  Blase  nach  be- 
schriebener Art  ein  und  überlassen  dasselbe,  sobald  der  Schnabel  das 
Blasenkavum  erreicht  hat,  sich  selbst,  so  nimmt  es  eine  dem  jeweiligen 
Stand  der  Blase  entsprechende  Lage  ein,  die  man  treifend  Gleich- 
gewichtslage genannt  hat.  Wir  wissen,  daß  wir,  um  ein  Metall- 
instrument in  die  Blase  zu  bringen,  den  Sondenpavillon  und  in  gleicher 
Weise  den  Cystoskoptrichter  vom  Bauch  erheben  und  dann  um  so 
tiefer  senken  müssen,  je  höher  die  Blase  steht.  Bei  Kindern  ist  der 
Schnabel  des  Instrumentes  schon  in  der  Blase,  wenn  Cystoskoptrichter 
und  Bauchwand  annähernd  einen  rechten  Winkel  bilden,  bei  Er- 
Avachsenen  muß  der  Trichter  so  weit  abwärts  geführt  werden,  daß  er 
den  rechten  Winkel  überschreitet;  bei  alten  Leuten  mit  großer  Prostata 
muß  der  Trichter  so  stark  gesenkt  werden,  daß  der  Winkel,  den 
Bauchwand  und  Cystoskop  bilden,  beinahe  ein  gestreckter  ist. 

Li  letzterem  Falle  kann  es  sogar  unmöglich  sein,  ein  kurz- 
schnabliges Instrument  überhaupt  in  die  Blase  hineinzubringen.  Das 
ist  ein  Grund,  weshalb  Lohnstein  sein  Cystoskop  angegeben  hat,  dem 
man  einen  beliebig  großen  Schnabel  ansetzen  kann,  da  sich  die  Lampe 
im  Schaft  des  Instrumentes  befindet.  Je  größer  und  krummer  der 
Schnabel  des  Instrumentes  ist,  um  so  leichter  kommt  man  bei  Prostata- 
hypertrophie in  die  Blase,  um  so  weniger  tief  braucht  man  das  äußere 
Ende  des  Cystoskops  zu  senken;  denn  das  Cystoskop  arbeitet  wie 
ein  zweiarmiger  Hebel,  dessen  fester  Punkt  unterhalb  der  Symphyse 
liegt :  Wird  der  äußere  Hebelarm  gesenkt,  so  steigt  der  innere  empor 
und  umgekehrt. 

Will  man  also  das  Cystoskop  aus  der  eben  geschilderten  Gleich- 
gewichtslage, bei  welcher  sich  der  Schnabel  fi'ei  in  der  Blase  befindet, 
ohne  die  Wände  derselben  zu  berühren,  herausbringen,  so  muß  man 
den  Trichter  senken  oder  heben,  je  nach  der  intendierten  Bewegung. 
Will  man  den  Blasenboden  mit  dem  Schnabel  berühren,  so  wird  der 
Trichter  gehoben ;  will  man  an  die  obere  Blasenwand  anstoßen,  so  muß 
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man  ihn  senken,  Bewegungen,  die  in  ihrer  Ausdehnung  abliüngig  sind 
von  dem  Kaliber  und  vor  allem  von  der  Beweglichkeit  der  Harnrühre. 

Die  Veränderung,  welche  die  Harnröhre  bei  der  Einführung  einer 
starren  Sonde  erfährt,  sind  zum  Teil  schon  geschildert  worden.  Der 
erste  Bogen  wird  durch  Elevieren  des  Penis  ausgeglichen,  der  zweite 
durch  Senken  des  Instrumentes  umschrieben.  Befindet  sich  der  Schnabel 
in  der  Blase,  so  ist  die  Harnröhre  gerade  gestreckt;  sie  bildet  nun- 
mehr eine  gerade  Linie,  die  natui^gemilß  kürzer  ist,  als  die  Urethra 
zuvor  war.    Letztere  wird  nach  oben  fixiert  durch  das  Ligamentum 
Suspensorium,  das  den  Penis  und  mit  ihm  die  Urethra  an  die  Sym- 
physe anheftet,  und  nach  unten  durch  die  Prostata,  die  sie  gegen  das 
Rektum  zu  festhält.    Ihre  Ruhelage  entspricht  also  der  Diagonale  des 
Parallelogramms  dieser  beiden  Kräfte.    Aus  der  Nachgiebigkeit  des 
einen  oder  des  anderen  Faktors  ergibt  sich  ihre  Beweghchkeit ,  von 
der  naturgemäß  auch  zum  großen  Teile  die  Beweglichkeit  des  Cysto- 
skopes  abhängt. 

Über  die  Einführung  des  Cystoskopes  bei  der  Frau  ist  nichts  zu 
sagen.  Die  Harnröhre  ist  so  kurz  und  weit,  daß  jedes  der  gebräuch- 
lichen Instrumente  leicht  eingebracht  werden  kann. 


VIERTER  ABSCHNITT. 


Teehnik  der  Cystoskopie. 

Vorbedingungen  für  die  Cystoskopie: 

1.  Die  Harnröhre  muß  das  Cystoskop  passieren  lassen.  Strikturen  der 
Harnröhre  und  Prostatahypertrophie.  Spasmen. 

2.  Die  Blase  muß  eine  gewisse  Ausdehnbarkeit  besitzen.  Mittelmaß  150  cbcm. 
Reizbare  Blase.  Cystitis.  Ulcus  cystoscopicum.  Schrumpfblase.  Große 
Tumoren  und  Steine. 

3.  Die  Blase  muß  mit  einem  durchsichtigen  Medium  gefüllt  sein.  Borsäure- 
lösung, steriles  Wasser,  Hydrargyrum  oxycyanatum. 

Lagerung  des  Kranken,  Desinfektion,  Wahl  des  Katheters.   Die  Asepsis  bei 

der  Cystoskopie.    Spülung  der  Blase. 
Verum-einigungen  des  Prismas  und  der  Lampe. 

Vermeidung  derselben  durch  Anwendung  des  Güterbock  sehen  Cystoskopes, 
der  Spülcystoskope  und  des  Schlagintweit  sehen  Instrumentes.  Wasser 
im  Cystoskop. 

Ausprobieren  des  Lichtes.    Bau  und  Wesen  der  Glühlampen,  kalte  Lampen. 

Lampe  und  Prisma  in  der  Urethra  posterior,  dunkles  Gesichtsfeld. 
Vorbuchtung  der  Blase  durch  den  Cystoskopschnabel  in  verschieden  hohem 

Grade,  dadurch  Verfinsterung. 
Absuchen  der  Blase   durch  Bewegungen  mit  dem  Cystoskop  in  der  Blase 

a)  von  vorn  nach  hinten  und  vice  versa,  b)  um  seine  Längsachse,  c)  Heben, 

Senken,  nach  der  Seite  Wenden. 
Anwendung  der  Cystoskope  Nitze  2  und  3  und  des  retrograden  Cystoskopes 

nach  SCKLAGINTVi^EIT. 


Die  Ausführung  der  cystoskopischen  Untersuchung  ist  au  drei 
Vorbedingungen  gebunden : 

1.  die    Harnröhre    muß    das    Cystoskop  passieren 
lassen, 

2.  die    Blase    muß    eine    gewisse  Ausdehnbarkeit 
besitzen, 

3.  die  Blase  muß  mit  einem  durchsichtigen  Medium 
gefüllt  sein. 
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Nur  wenn  diese  Bedingungen  erfüllt  sind,  kann  man  cystoskopieren ; 
anderentalls  ist  die  Methode  nicht  verwertbar  oder  muß  bis  zur  Er- 
füllung jener  vertagt  werden. 

1.   Die   Harnröhre    muß    das   Cystoskop  passieren 
lassen. 

Zwei  pathologische  Prozesse  sind  es,  die  dem  Einführen  des  Cysto- 
skopes  zuweilen  Hindernisse  bereiten:  die  Strikturen  der  Harnröhre 
und  die  Prostatahypertrophien.  .    rr  v^ 

Da  die  guten  jetzt  gebräuchlichen  Cystoskope  em  Kahber  von 
CiiARKrERE  No.  21  haben  -  ausgenommen  die  Kindercystoskope,  deren 
Weite  No.  15  bis  16  der  Chabbiere  sehen  Skala  entspricht  -  so  muß 
die  Harnröhre  mindestens  dieses  Kaliber  besitzen,  ja,  es  ist  nötig,  daß 
sie  eine  noch  größere  Weite  hat,  weil  sonst  beim  Einführen  gar  zu 
leicht  kleine  Läsionen  der  Urethra  entstehen ,  welche  das  Prisma  mit 
Blut  verunreinigen,  und  die  Bewegung  des  Instrumentes  m  der  Harn- 
rölire  selbst  nachdem  seine  Einführung  gelungen  ist,  große  Schmerzen 
verursachen  würde.    Besteht  also  eine  oder  mehrere  Strikturen  der 
Harnröhre,  so  müssen  diese  notwendigerweise  in  der  üblichen  Art  bis 
auf  22  (Charriebe)  diktiert  werden.    Es  ist  dringend  vor  einer 
gewaltsamen   Dehnung   der  Striktur   zum  Zwecke  der 
Blasenbeleuchtung  zu  warnen.    Schwere  Blutung  wiederholte 
Schüttelfröste,  auch  Infektionen  können  dem  folgen.   Erfordern  irgend- 
welche Umstände  die  möglichst  sx^hnelle  Vornahme  der  cystoskopischen 
Untersuchung,  so  würden  die  rationellen,  schneller  wii'kenden  Methoden 
der  Strikturbehandlung   wie   der  Verweilkatheter   oder    die  interne 
Urethrotomie  am  Platze  sein.   Ist  das  Orificium  lu^ethrae  cutaneum  - 
was  bei  sonst  gesunden  Harnröhren  öfters  vorkommt  -  zu  eng,  so  wird 
dasselbe  mit  einem  Schnitt  nach  unten  nach  dem  Frenulum  zu  mit  oder 
ohne  Kokainanästhesie  inzidiert  und  die  Blutung  durch  Kompression 
oder  Naht  gestillt,  so  daß  dem  Einführen  des  Cystoskopes  m  dei- 
selben  oder  einer  späteren  Sitzung  kein  Hindernis  mehr  im  ^J^^ 
Schwieriger  liegen  die  Verhältnisse  zuweilen  bei  Prostatahyper- 
trophie.    Es  gibt  eine  große  Reihe  von  diesen  Fällen,  in  denen  das 
Cystoskop  ganz  leicht  in  die  Blase  hineingeht.    In  anderen 
die  Einführung  des  kurzschnabligen  Instrumentes  überhaupt  ganzhch 
oder  nur  unter  Auftreten  von  Blutungen  zu  ermöglichen.    Uber  diese 
Schwierigkeiten  helfen  zwei  Wege  hinweg:  entweder  man  nimmt  das 
Irrigatio^scystoskop  und  spült,  sollte  die  Einftüirung  gelungen  sein 
das   auf  dem  Prisma  oder  der  Lampe  aufsitzende  Blut    o  ode 
man  verwendet  das  Gütebbock sehe  Cystoskop,  ^dc^-s  g^stat  ^  | 
Cystoskopmandrin  erst  einzuführen,  "-^^^em  die  Spulflus.i|ce.^^^^^^^^^ 
Schleim,  Eiter  und  Blut  frei  ist.    Noch  ^veckmäß.ger  ist  iui  solche 
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Fälle  die  Benutzung  des  Schi.aguntweit sehen  Cystoskopes.  Dasselbe 
ermöglicht  eine  Spülung  der  Blase  in  viel  ausgedehnterem  Maße  als 
das  Irrigationscystoskop.  Während  das  Instrument  in  situ  hegt,  wird 
die  Optik  herausgenommen  und  nun  durch  den  dicken  Metallkatheter 
die  Blase  von  Blut,  Schleim  und  Eiter  gereinigt. 

Spasmen  sowohl  des  Sphincter  externus  (Compressor  partis  mem- 
branaceae  ui-ethrae)  als  auch  des  eigentlichen  Schließmuskels  der 
Blase,  des  Sphincter  internus,  bilden  niemals  ein  ernstes  Hindernis 
für  die  Cystoskopie.  Der  Spasmus  weicht  dem  leicht  aber  anhaltend 
angewandten  Druck  des  Cystoskopschnabels  allmählich  und  sicher. 

2.   Die    Blase    muß    eine    gewisse  Ausdehnbarkeit 
besitzen. 

Wie  schon  früher  erwähnt,  liegen  die  Wände  der  Blase,  sobald 
sie  leer  ist,  in  Falten  einander  an.  Wollte  man  in  der  leeren  Blase 
das  Cystoskop  brennen  lassen,  so  Avürde  man  mit  der  heiß  gewordenen 
Fassung  der  Lampe  die  Blasenwand  berühren  und  verbrennen,  ohne 
irgend  etwas  zu  sehen ;  denn  sobald  die  Lampe  unmittelbar  von  einer 
atwebsschicht  bedeckt  ist,  zeigt  sich  das  innere  aesichtsfeld  graudunkel 
bis  dunkelrot;  es  wird  das  betreffende  Blasenwandstück  durch- 
leuchtet, nicht  aber  die  Blase  beleuchtet. 

Füllt  man  eine  normale  Blase  des  Erwachsenen  mit  etwa  150  cbcm 
Flüssigkeit,  so  sind  die  Wände  entfaltet,  die  Schleimhautfalten  aus- 
geglichen, so  daß  man  auch  die  vorher  zwischen  den  Falten  liegenden 
Buchten  sehen  kann.  Faßt  nun  auch  die  Blase  meist  mehr  als  150  cbcm 
Flüssigkeit,  so  ist  es  doch  nicht  vorteilhaft,  viel  mehr  zu  injizieren; 
denn  je  größer  wir  die  Blasenhöhle  machen,  um  so  weiter  Averden  die 
einzelnen  Stellen  der  Blasenwand  von  der  Lampe  und  dem  Prisma 
entfernt  sein,  um  so  dunkler  wird  also  ihr  Bild  erscheinen.  Zudem 
dauert  die  Untersuchung  länger,  da  die  Zahl  der  einzustellenden  Blasen- 
teile naturgemäß  mit  der  Größe  der  Blasenwand  wächst.    Wir  wählen 
also  für  gewöhnlich  eine  Ausdehnung  von  150  bis  200  cbcm;  in  ein- 
zelnen Fällen,  in  denen  Blasendistension  vorliegt,  ist  ein  größeres 
Quantum,  300  bis  400  cbcm,  vorteilhaft.    Es  ist  wünschenswert,  daß 
man  möglichst  bei  der  gleichen  Füllung  zu  untersuchen  sich  gewöhnt, 
damit  man  es  immer  mit  den  gleichen  Entfernungen,  nach  denen  sich 
ja  die  Beurteilung  der  Größe  des  Objekts  bemißt,  zu  tun  hat  und  damit 
das  Lageverhältnis  der  einzelnen  Teile  der  Blase  zueinander  bei  den 
verschiedenen  Fällen  möglichst  dasselbe  bleibt. 

Auch  in  dieser  Beziehung  können  der  Cystoskopie  Hindernisse 
entstehen.  Zunächst  sind  es  die  sogenannten  reizbaren  Blasen,  in 
denen  die  geringste  künstliche  Ausdehnung  der  Blase  starke  Schmerz- 
anfälle hervorruft.   Diese  Fälle  sind  jedoch  mit  Antipyrin  oder  Kokain 
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zu  überwinden.    Man  spritzt  dann  Kokainlösung  1 :  50  oder  gar  2  : 100 
in  die  Blase,  läßt  sie  fünf  Minuten  darin,  entfernt  sie  und  kann 
dann  leicht  die  Spülung  der  Blase  und  endgültige  Füllung  derselben 
vornehmen.    Man  führe  zur  Kokainisierung  den  Katheter  nur  so  weit 
ein,  daß  sein  Auge  in  der  Pars  membranacea  liegt,  damit  die  Kokain- 
lösung beim  Einspritzen  langsam  durch  die  Urethra  posterior  läuft  und 
diesen  empfindlichsten  Teil  anästhesiert.     Die  reizbare  Blase  ohne 
Cystitis  reagiert  darauf  sehr  prompt.    Auch  eine  Antipyrinlösung  5:50 
setzt  die  Empfindlichkeit  der  Blase  herab,  man  muß  aber  die  Antipyrin- 
lösung eine  Viertelstunde  einwirken  lassen.    Darauf  kann  man  nach 
Entleerung  der  Blase  die  Waschung  und  Füllung  vornehmen. 

Was  das  Kokain  betrifft,  so  möchte  ich  raten  nur  in  der  äußersten 
Not  von  diesem  Mittel  in  der  beschriebenen  Weise  Gebrauch  zu 
machen,  weil  es  zu  gefährlich  ist.  Nachdem  mehi^ere  Fälle  von  auf 
diese  Weise  entstandener  Kokainintoxikation  mit  letalem  Ausgang  be- 
richtet worden  sind,  habe  ich  gänzlich  auf  die  Kokainisienmg  der  Blase 
verzichtet  und  kokainisiere  nur  die  Urethra  und  den  Blasen- 
hals.  Ich  spritze  etwa  5—10  cbcm  einer  2  prozentigen  Kokamlösung 
in  die  Urethra,  halte  den  Meatus  externus  einige  Minuten  lang  zu  und 
suche  währenddem  durch  Streichen  am  unteren  Teü  der  Harnröhre  bis 
zum  Damm  hin,  die  Lösung  in  die  Pars  posterior  zu  bringen,  was  bei 
einiger  Übung  und  Geduld  meist  gelingt.   Statt  des  Zuhaltens  des  Penis 
bedient  man  sich  zweckmäßig  einer  Penisklemme,  wie  sie  von  dem 
leider  zu  früh  verstorbenen  STocKMAim  angegeben  worden  ist.  Niemals 
sah  ich  eine  nachteilige  Wirkung  dieser  Harnröhren -Kokainisierung, 
wiewohl  sie  in  vielen  Tausenden  von  Fällen  angewendet  worden  ist. 

Auch  das  Enkain  mag  man  in  gleicher  Form  benutzen.  Es 
wird  von  diesem  behauptet,  daß  es  weniger  giftig  sei,  als  das  Kokain. 
In  einwandfi^eier  Weise  nachgewiesen  ist  das  aber  bis  jetzt  nicht. 

Besteht  eine  Cystitis  mit  starker  Schwellung  der  Blasenschleim- 
haut,  die  auf  jeden  stärkeren  Zug  mit  heftigen  Schmerzen  antwortet, 
so  muß  man  sich  mit  derjenigen  Ausdehnung  der  Blase  begnügen, 
die  noch  gerade  möglich  ist.    Als  untere  Grenze  möchte  ich  30  bis 
50  cbcm  angeben.    Faßt  die  Blase  das  nicht  einmal,  so  muß  die 
Cystoskopie  verschoben  werden,  bis  die  Entzündungserscheinungen  sich 
gelegt  haben.    Akute  Cystitiden  sind  für  die  Beleuchtung  ungeeignet. 
Ich  würde  raten,  in  jedem  solchen  Falle,  in  dem  die  Cystoskopie  auf- 
schiebbar ist,  mit  derselben  zu  warten,  bis,  begünstigt  durch  die  ge- 
eignete Therapie  (heiße  Sitzbäder,  Kataplasmen,  Ruhe,  Morphium) 
das  entzündliche  Stadium  gewichen  ist.    Liegt  eine  strenge  Indikation 
vor  die  Untersuchung  sofort  vorzunehmen,  so  möge  man  Chloi;otorm- 
oder  Äthernarkose  anwenden.     Dieselbe  muß  dann  aber  recht  tief 
•  denn  die  Blasenreflexe  gehören  mit  zu  denjenigen,  die  zu  aller- 
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letzt  fortfallen.  Man  halte  sich  gegenwärtig,  daß  die  Blase  bei  diesem 
Fülluugsgrad  nur  wenig  ausgedehnt  ist,  daß  also  große  Gef ah  r 
besteht,  die  Wände  zu  verbrennen.  Daher  darf  man  unter 
solchen  Verhältnissen  das  Cystoskop  nur  ganz  kurze  Zeit,  nur  Bruch  - 
teile  einer  Minute,  brennen  lassen.  Man  unterbricht  den 
Strom  wiederholt  und  benutzt  die  kurzen  Zeiten  des  Glühens  der 
Lampe  zum  Durchmustern. 

Nur  zu  häufig  beobachten  wir,  daß  durch  unvorsichtiges  Cysto- 
skopieren  Reizungen,  Infektionen  und  Verbrennungen  der  Blasenwand 
entstehen.  Eine  dui'ch  die  heiße  Lampe  entstandene  Läsion  der 
Blasenwand  hat  man  Ulcus  cystoscopicum  genannt. 

Füi-  die  gewöhnlichen  Fälle,  die  der  Schwierigkeiten  entbehren, 
ist  die  Narkose  vollkommen  imnötig;  eine  vorsichtig  und  zart  aus- 
geführte cystoskopische  Untersuchung  ist  kaum  schmerzhafter  als  die 
Einführung  irgend  eines  Metallinstrumentes  in  die  Blase. 

UnüberwindHche  Schwierigkeiten  kann  die  Cystoskopie  erfahren, 
wenn  die  Kapazitätsverringerung  der  Blase  eine  dauernde  geworden 
ist.  Das  kommt  am  häufigsten  vor  bei  den  sogenannten  Schrumpf- 
blasen, in  denen  durch  paa^enchymatöse  Entzündung  der  Blasenwand 
diese  auf  Kosten  des  Blasenkavums  sich  verdickt  hat.  Mäßige  Grade 
dieses  Leidens,  in  denen  die  Blase  noch  75—100  cbcm  Flüssigkeit 
faßt,  bieten  kein  absolutes  Hindernis  füi'  die  Untersuchung;  aber  es 
gibt  Blasen,  die  kaum  20—30  cbcm  Flüssigkeit  aufnehmen,  Fälle,  in 
denen  nicht  selten  eine  vorgeschrittene  Cystitis  tuberculosa  (siehe 
diese)  vorliegt.  In  solchen  Fällen  ist  die  Cystoskopie  schwer  an- 
wendbar und  nicht  ratsam. 

Auch  sehr  große  Tumoren  und  Steine  können  die  Blase 
so  ausfüllen,  daß  die  cystoskopische  Untersuchung  gar  nicht  oder  nui' 
unter  großen  Schwierigkeiten  ausführbar  ist.  Häufig  legen  sich  die 
frei  in  das  Blasenkavum  hereinragenden  Geschwulstteile  unmittelbar 
auf  das  Prisma  und  die  Lampe  und  verdunkeln  dadurch  das  innere 
Gesichtsfeld,  so  daß  man  nicht  deutlich  sehen  kann.  Zuweilen  hilft  hier 
die  Anwendung  des  Irrigationscystoskopes,  indem  es  gelingt,  während 
man  durch  das  Cystoskop  hindui'ch  sieht,  durch  einen  kräftigen  Wasser- 
strahl die  Geschwulstteile  vom  Prisma  zeitweise  zu  entfernen. 

3.  Die  Blase  muß  mit  einem  durchsichtigen  Medium 
gefüllt  sein. 

Die  Durchsichtigkeit  ist  so  notwendig  wie  die  vorgenannten  Be- 
dingungen; denn  wenn  diejenige  Schicht,  die  Blasenwand  und  Prisma 
trennt,  nicht  völlig  klar  ist,  so  kann  man  kein  deutliches  Bild  der 
erstcren  erhalten.  Durchsichtiger  Medien  gibt  es  zwei :  entweder  Luft 
oder  Flüssigkeit.    Auf  die  Anwendung  der  Luft  muß  von  vornherein 
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verzichtet  werden;  denn  die  Luft  ist  ein  guter  Wärmeleiter,  würde 
also  beim  Brennen  der  Lampe  in  der  Blase  sehr  leicht  warm  werden 
und  deshalb  die  Untersuchung  nur  ganz  kurze  Zeit  gestatten.  Beim 
längeren  Untersuchen  würden  unerträgliche  Schmerzen  auftreten.  Wir 
sind  deshalb  auf  Flüssigkeiten  angewiesen,  und  zwar  auf  solche,  welche 
wasserhell  und  klar  sind.  Von  diesen  kamen  bis  vor  kurzem  nur 
steriles  Wasser  und  Borsäurelösung  in  Betracht. 

Es  ist  ein  begreifliches  Verlangen,  eine  antiseptische  oder,  wenn 
das  nicht  tunlich  ist,  wenigstens  eine  möglichst  aseptische  Flüssigkeit 
in  die  Blase  zu  bringen.  Wir  sind  dazu  um  so  mehr  verpflichtet, 
als  wir  selbst  bei  der  größten  Vorsicht  das  Einführen  von  infizierenden 
Keimen  mit  dem  Cystoskop  nicht  immer  sicher  zu  verhindern  im- 
stande sind.  Zugegeben,  daß  das  Cystoskop  selbst  steril  sei,  so  be- 
herbergt bekanntlich  die  gesunde  Harnröhre  Mikroorganismen,  die 
für  die  Urethra  nicht  pathogen  sind,  von  denen  wir  aber  nicht  wissen, 
ob  sie  es  nicht  unter  gewissen  Verhältnissen  in  der  Blase  werden. 
Bei  kranken  Harnröhren,  z.B.  bei  einer  Uretlmtis,  ist  die  Gefahr 
der  Einschleppung  pathogener  Keime  natürlich  eine  noch  größere, 
daher  ist  äußerste  Vorsicht  gewiß  am  Platze. 

Wir  verlangen  aber  von  der  Flüssigkeit  noch  eine  andere  Eigen- 
schaft: sie  darf  die  Blase  nicht  reizen;  denn  sonst  entsteht  schmerz- 
hafter Harndrang,  der  seinerseits  die  Ausführung  der  Untersuchung 
unmöglich  machen  würde.   Daher  fallen  Karbolsäure  und  Sublimat  fort.^ 
In  dem  Hydrargyrum  oxycyanatum  haben  wir  emen  Stoff 
kennen  gelernt,  der  den  genannten  Postulaten  einigermaßen  entspricht. 
In  einer  Lösung  von  V5000  ^il^^^t  es  eine  klare  wasserhelle  Flüssigkeit, 
die  die  Blase  nicht  reizt,  Metallinstrumente  nicht  angreift,  ungittig 
und  aseptisch  ist.    Es  entfaltet  sogar  eine  mäßige  antiseptische 
Kraft,   indem  es  die  Entwicklungsfähigkeit  der  Keime  stark  be- 
einträchtigt.  (Siehe  Asepsis  der  Cystoskopie.)   Wir  verwenden  deshalb 
jetzt  ausnahmslos  das  Hydrargyrum  oxycyanatum  m  einer  Losung  von 
1:5000  auf  35"  C.  erwärmt  zur  Waschung  und  Füllung  der  Blase. 

Die  Ausführung  der  Untersuchung. 

Man  achte  wohl  darauf,  d  e  n  K  r  a  n  k  e  n  r  e  c  h  t  z  u  1  a  g  e  r  n.  Die 
cystoskopische  Untersuchung  ist  eine  so  delikate  und  muß  so  zart  vor- 
genommen werden,  daß  eine  ungünstige  Lagerung  des  Kranken  und 
eine  dadurch  verursachte  ungeschickte  Bewegung  von  selten  dieses 
oder  des  Arztes  alles  vereiteln  kann.  Man  läßt  den  Kranken  am 
besten  Steinschnittlage  auf  einem  ziemlich  hohen  Tisch  einnehmen,  so 
daß  der  Steiß  mit  der  Tischkante  abschneidet,  während  die  Beine 
auf  seitlich  angebrachten  Stützen  im  Kniegelenk  ruhen. 
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Es  folgt,  nachdem  sich  der  Untersucher  sorgftlltig  desinüziert  hat, 
eine  gründhche  Desinfektion  der  Glans  penis,  man  reibt  die- 
selbe mit  einem  in  Voprozentige  Lysol-  oder  1  promilhge  bublimat- 
lösung  getauchten  Wattebausch  tüchtig  ab  und  führt  nun  einen  Katheter 
nach  den  übhclien  Regeln  ein. 

Man  wählt  diejenige  Katheterart,  von  der  man  weiß,  daß  sie 
die  betreffende  Harnröhre  gut  passiert,  wenn  angängig,  einen  Nelaton; 
denn  je  weicher  der  Katheter  ist,  um  so  weniger  besteht  Gefahr,  die 
Harnröhre  zu  verletzen.  Was  sein  Kaliber  betrifft,  so  ist  das  stärkste, 
welches  die  Harnröhre  leicht  aufzunehmen  vermag,  das  geeignetste; 
denn  je  größer  das  Auge  des  Katheters  ist,  um  so  besser  lassen  sich 
die  Unsauberkeiten  der  Blase  herausspülen. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  die  Ausübung  der  Cystoskopie 
unter  den  strengsten  Regeln  der  Asepsis  zu  geschehen  hat.  Die  Des- 
infizierung des  Instrumentariums  ist  ein  so  wichtiger  Punkt,  daß  wir 
uns  damit  ausführlich  zu  beschäftigen  haben. 


Die  Asepsis  bei  der  Cystoskopie. 

Die  Aufgaben  der  aseptischen  Cystoskopie  setzen  sich  aus  drei 
Teilen  zusammen:  1.  die  Instrumente  aseptisch  zu  machen, 
2.  sie  aseptisch  zu  erhalten  und  3.  sie  aseptisch  in  die 
Harnblase  hineinzubringen. 

Da  zur  Vornahme  der  Cystoskopie  fast  immer  die  Einführung 
von  Kathetern  notwendig  ist,  so  müssen  wir  die  aseptische  Hand- 
habung sowohl  d-er  Katheter  als  auch  der  Cystoskope  ins  Auge  fassen. 
Die  Desinfektion  dieser  beiden  Kategorien  von  Instrumenten  gestaltet 
sich  verschieden. 

Die  Katheter  jeglicher  Art  und  Fabrikation ,  die  Nelatons ,  die 
Seidengespinnstkatheter,  die  englischen  Katheter  und  die  metallenen, 
sie  alle  können  durch  kochendes  Wasser  sterilisiert  werden,  nur 
mit  dem  Unterschiede,  daß  alle  weichen  Instrumente  fünf  Minuten 
in  einer  übersättigten  Lösung  von  Ammon.  sulfur.  gekocht 
werden  müssen,  während  bei  den  Metallinstrumenten  reines  Wasser 
verwendet  werden  kann.  Von  der  Ammonium  sulfmncum  -  Lösung  bei 
Metalliustrumenten  ist  abzuraten,  weil  sie  dadurch  sehr  unansehnlich 
werden ;  aber  auch  für  die  weichen  Instrumente  gebrauchen  wir  diese 
Desinfektion  nur,  wenn  ein  Katheter  schnell  sterilisiert  werden  muß. 
Ist  genügende  Zeit  zur  Vorbereitung  vorhanden,  so  werden  die 
Katheter,  nach  der  Empfehlung  von  Alapy  und  später  von  Fkeudenbeug, 
gesondert  in  Tupfer  oder  Leinentücher  gewickelt  und  kommen  auf  drei- 
viertel Stunden  in  den  Dampftopf.   Das  ist  auch  die  beste  Methode 
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für  die  langen  und  dünnen  Ureterkatheter,  von  denen  später  die 
Rede  sein  wird. 

Der  springende  Punkt  bei  dieser  Art  Sterilisierung  ist  der,  daß 
sich  die  Flächen  der  einzelnen  Katheter  oder  die  des- 
selben Katheters  nicht  berühren,  sonst  werden  die  mit  Firnis 
überzogenen  Seidengespinnstkatheter ,  wozu  auch  die  Ureterkatheter 
zu  rechnen  sind,  klebrig.  Jeder  Katheter  muß  also  gesondert  in 
einen  Tupfer  gewickelt  werden.  Dann  bleiben  die  Katheter  gut  er- 
halten, weder  ihr  Aussehen  noch  ihre  Konsistenz  ist  verändert,  sobald 
sie  sich  abgekühlt  haben,  während  sie  bei  wiederholtem  Kochen  in 
der  Ammoniumlösung  weich  und  unansehnlich  werden. 

Demzufolge  kochen  wir  behufs  Sterilisierung  Metallkatheter  stets, 
weiche  Instrumente  aber  nur  im  Hause  des  Patienten  oder  wenn  ein 
nicht  zuvor  sterilisierter  Katheter  schnell  benötigt  wird.  Für  Kranken- 
haus und  Klinik  empfiehlt  sich  sonach  das  St eri lisieren  im 
Dampftopf,  am  besten  so,  daß  man  eine  Reihe  von  gleichartigen 
Kathetern  Nelatons  in  ein  Tuch,  geknöpfte  Seidengespinnstkatheter  in 
ein  anderes,  Mercierkatheter  in  ein  drittes  bringt  u.  s.  w.  (Alapy, 
Freudenbekg).  Auch  die  Methode  von  Kutner,  der  den  überhitzten 
Dampf  durch  eine  sinnreiche  Vorrichtung  durch  das  Innere  des 
Katheters  jagt,  ist  sehr  zweckmäßig. 

Durch  beide  Methoden,  fünf  Minuten  langes  Kochen  oder 
dreiviertelstündiges  Verbleiben  imDampftopf  oder  im 
KuTNEBSchen   Apparat   werden   die   Instrumente  völlig 

steril.  j  1  1 

Für  die  Harnblasenkatheter  war  das  längst  bekannt  und  brauchte 
deshalb  nicht  von  neuem  experimentell  bewiesen  werden.    Ob  aber 
auch  die  dünnen  Ureterkatheter  auf  diese  Weise  (im  Dampftopf)  steril 
werden,  war  erst  zu  erproben.  Wir  stellten  folgend'e  Experimente  an:  Die 
Katheter  ™den  ausgiebig  innen  imd  außen  durch  Tränken  m  Strepto- 
kokkenbouillon und  Antroclaienlassen  derselben  infiziert;  nach  drei- 
viertelstündigem Verweilen  im  Dampftopf  wurden  sie  in  zwei  BouiUon- 
röhrchen  getaucht  und  in  flüssig  gemachtes  Agar  in  zwei  Petrischalen 
o-eworfen.   Die  vier  Nährböden  blieben  bei  dreimaligem  Versuch  steril. 
^      Auch  mit  Rücksicht  auf  die  zweite  Aufgabe,  die  s  t  e  r  i  1 1  s  i  e  r  t  e  n 
Katheter  steril  zu  erhalten,  ist  die  Methode  der  Sterilisierung 
im  Dampftopf  dem  Kochen  vorzuziehen,  denn  in  den  eingeschlagenen 
Tüchern  oder  im  KuTNEKSchen  Apparat  bleiben  sie  so  lange  steril, 
als  sie  nicht  ausgewickelt  bezw.  herausgenommen  werden ,  was  erst 
unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  geschieht.    Die  gekochten  Katheter 
müßte  man  zum  Aufheben  in  sterilisierte  Kästen  legen,  da  sie  mcht 
dauernd   in  der  Ammoniumlösung  aufgehoben  werden  können  Sie 
würden  dadurch  sehr  weich  werden  und  auch  die  Glätte  verhören. 
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Daß  aber  das  Umlegen  in  sterile  Kästen  das  Veriahron  kompliziert, 
ist  einleuchtend. 

Verschieden  hiervon  müssen  die  Cystoskope  behandelt  werden. 
Dieselben  vertragen  weder  Kochen  noch  die  Hitze  des  Dampftopfes, 
selbst  wenn  man  das  Okular  schützt. 

Die  Gründe,  welche  das  Erhitzen  der  Cystoskope  auf  100«  und 
mehr  verhindern,  sind  darin  zu  sehen,  daß  das  Prisma  in  einer  starren 
Metallfassung  liegt  und  diuxh  eine  Kittmasse  gehalten  wird.  Die  Ver- 
bindung zwischen  Metall  und  Glas  verträgt  Erwärmungen  deswegen 
sehr  schlecht,  weil  die  Ausdehnung  dieser  beiden  Materialien  durch 
die  Erwärmung  eine  vollkommen  verschiedene  ist.  Da  ferner  das  zum 
Einkitten  des  Prismas  benutzte  Material  auch  wiederum  eine  besondere 
Ausdehnimgsfähigkeit  besitzt,  so  ist  es  ganz  unvermeidlich,  daß  sich 
bei  häufigerem  Auskochen  das  Prisma  an  einzelnen  Stellen  von  der 
Metallfassung  lockert  und  dadurch  dem  Dampf,  resp.  dem  Wasser  die 
Möghchkeit  gibt,  in  die  entstehenden  feinen  Zwischenräume  hinein- 
zudringen. In  welcher  Weise  es  dann  weitere  Störungen  verursacht, 
hängt  vollkommen  von  dem  Zufall  ab.  Sollte  es  tatsächlich  in  einzelnen 
Fällen  gelingen,  ohne  Schaden  ein  Instrument  mehrere  Male  auf  100" 
zu  erhitzen,  ohne  daß  Wasser  durchdringt,  so  ist  das  ein  Zufall. 

Ein  weiterer  Übelstand,  welcher  das  Auskochen  widerraten  läßt, 
ist  die  Empfindlichkeit  der  reflektierenden  Fläche  des  Prismas.  Der 
feine  Silberbelag  ist  gegen  grobe  Temperaturschwan- 
kungen, wie  sie  das  Kochen  bedingen,  empfindlich.  Es 
ist  eine  seit  Jahren  bekannte  Tatsache,  daß  KehU^opfspiegel  auch  in 
den  besten  Fassungen  das  Auskochen  immer  nur  wenige  Male  vertragen. 

Der  Grund  füi-  die  Empfindlichkeit  dieser  spiegelnden  Flächen 
ist  darin  zu  sehen,  daß  der  Spiegelbelag  keine  vollkommen  zusammen- 
hängende Fläche  ist,  sondern  eine  große  Zahl  feiner,  freilich  nur  mikro- 
skopisch bemerkbarer  Risse  zeigt,  durch  die  hindurch  Wasserdampf 
oder  sonstige  Gase  dringen  können.  Dieselben  bewirken  dann  eine 
Oxydation  der  Silberschicht  und  beeinflussen  dadurch  die  Klarheit  des 

reflektierten  Bildes. 

Der  Abschluß  des  Prismas  von  der  Flüssigkeit  durch  irgendAvie 
festes  Einsetzen  mit  wasserdichten  Kitten  oder  dergleichen  ist  praktisch 
wertlos,  weil  in  dem  Innenraum  des  Cystoskops  eine  genügend  große 
Luftmenge  ist,  die  sich  unmöglich  herausschaffen  läßt,  da  man  eni 
Cystoskop  nicht  luftleer  machen  kann.  Es  brauchen  deswegen  zur 
Schädigimg  der  Silberschicht  des  Prismas  durchaus  nicht  die  Feuchtig- 
keitsmengen herangezogen  werden,  welche  das  Cystoskop  umgeben, 
sondern  wesentlich  gefährlicher  ist  die  im  Cystoskop  selbst  enthaltene 
Luftfeuchtigkeit,  die  selbstverständlich  derjenigen  der  Atmosphäre  ent- 
spricht und  bei  der  Erhitzung  des  Instrumentes  sich  als  Wasserdampf 
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zuerst  gegen  die  kälteren  Teile  des  Instrumentes  setzt.  Es  sind  das  die 
Glasfläche  und  infolgedessen  auch  die  Silberschicht  auf  der  Glasfläche. 

Ferner  bleibt  bei  der  Erwärmung  der  Cystoskope  die  Feuchtigkeit 
innerhalb  des  Instrumentes  während  der  Erhitzung  auf  100 »  so  lange 
in  Dmnpfform  in  dem  Instrument,  bis  dasselbe  sich  abkühlt;  dann 
schlägt  sich  die  Feuchtigkeit  allmählich  gegen  die  Glas-  und  Metall- 
wandungen nieder.  Da  die  Feuchtigkeit  alles  Lösbare  aufnimmt ,  so 
bilden  sich  auf  den  Flächen  der  Prismen  und  Linsen  allmählich  Ab- 
lagerungen, die,  je  nachdem  sie  die  oberen  oder  unteren  Linsen 
trefl'en,  störend  und  schädlich  sein  können. 

Es  wird  bei  den  Vorschriften  über  das  Kochen  der  Cystoskope 
und  über  die  Feuchtigkeit  innerhalb  des  Instrumentes  die  im  In- 
strument selbst  vorhandene  Feuchtigkeit  nicht  genügend  gewürdigt, 
trotzdem  ein  einfaches  Experiment  deren  Vorhandensein  recht  störend 
bemerkbar  macht.    Ist  ein  Cystoskop  im  Winter  über  die  Straße  ge- 
tragen und  besichtigt  man  es  kurz  nachher  im  warmen  Zimmer,  so 
ist  die  ganze  Optik  im  Instrument  fast  undurchsichtig,  und  sämtliche 
Linsen  im  Instrument  sind  beschlagen  in  derselben  Weise,  wie  Brillen- 
gläser, die  man  aus  dem  Kalten  ins  Warme  bringt.    Der  sich  durch 
Temperaturschwankungen  abscheidende  Wasserdampf  ist  nicht  chemisch 
rein,  daher  werden  durch  ihn  Verunreinigungen  der  Glasflächen  der 
Linsen  bedingt.    Eine  bedeutende  Verunreinigung  ist  nicht  nötig ,  es 
genügt,  daß  die  letzte  Linse  vor  dem  Prisma  nur  ganz  kleine  Stäubchen 
aufweist,  um  das  Bild  zu  schädigen. 

Die  Vorschriften,  das  Prisma  und  alle  nicht  abschraubbaren  ieile 
absolut  dicht  einzupressen  und  einzukitten,  sind  zu  erfüllen,  jedoch 
nur  in  den  Grenzen  der  Möglichkeit.    Man  kann  eine  irgendwie  ge- 
kittete Kante  oder  Fläche  niemals  als  absolut  dicht  bezeichnen,  nur 
bei  der  Vereinigung  von  Metallen  durch  Lötung  ist  eine  absolute 
Dichtigkeit  zu  erzielen.    Da  das  Cystoskop  jedoch  aus  Metall  und 
Glas  zusammengesetzt  ist,  ergibt  sich  daraus,  daß  es  für  die  Sterili- 
sation nach  Art  der  Metallinstrumente  ungeeignet  ist  und  deswegen 
mit  besonderen  Methoden  behandelt  werden  soll.   Das  Auskochen  der 
Cystoskope  bleibt  ein  Experiment,  das  ohne  Berücksichtigung  der 
physikalischen  Eigenschaften  der  Materialien  ausgeführt  wird  und  die 
möglichen  Schädigungen  nicht  genügend  würdigt  oder  infolge  eines 
eventuell  gelungenen  Versuches  unterschätzt. 

Aus  diesen  Gründen  habe  ich  auch  das  Eintauchen  des  Cystoskops 
in  50/,  Karbolwasser  auf  24  Stunden  aufgegeben.  Wir  sind  deshalb 
zu  einer  anderen  Methode  der  Sterilisierung  übergegangen ,  die  sich 
uns  aufs  beste  bewährt  hat  und  die  im  wesentlichen  eine  Nachahinung 
des  von  Kak.  Gkkso.  für  schneidende  Instrumente  ^^^^^^^^^^^^^ 
fahrens  darstellt.  (Deutsche  Medizinische  Wochenschrift,  1902,  JNr.  46.) 
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Wir  reiben  das  Cystoskop  und  vom  Uretercy stoskop 
(siehe  dieses)  die  nicht  entfernbaren  Metallteile  mit  drei 
inSeifenspiritus  getränkten  Tupfern  und  Watteb  äusch- 
chen    nacheinander   tüchtig   je    eine   Minute   lang  ab, 
wobei  den  Kanten  und  Winkeln  an  der  Lampe  und  am 
Prisma    besondere   Aufmerksamkeit    geschenkt  wird. 
Hierauf  wird  das  Cystoskop  in  einen  Tupfer  oder  Wattebausch  ge- 
wickelt, der  gleichfalls  mit  Seifenspiritus  getrcänkt  ist  und  verbleibt 
in  demselben  bis  zum  Gebrauch.    Die  bei  meinem  Uretercy  stoskop 
entfernbaren   Metallteile    (die   Röhren,    welche   zur   Aufnahme  der 
Ureterkatheter  bestimmt   sind)   werden  fünf  Minuten  lang  gekocht. 
Wii'  haben  den  experimentellen  Nachweis  erbracht,  daß  so  behandelte 
Cystoskope  vollkommen  steril  werden  und  bis  zum  Gebrauch  steril 
bleiben. 

Sind  mit  den  geschüderten  Methoden  die  beiden  ersten  Erforder- 
nisse der  Aseptik,  die  Instrumente  steril  zu  machen  und  zu 
halten,  erfüllt,  so  beschäftigen  wir  uns  nun  mit  der  Aufgabe,  sie 
tunlichst  steril  in  die  Harnblase  hineinzubringen.  Wir 
sagen  tunlichst,   da  diese  Aufgabe  ganz  zu  erfüllen  schon  deshalb 
unmöglich  ist,  weil  der  Katheter  die  Harnröhre  passieren  muß,^  die 
Harnröhre   aber  bekanntlich   selbst   in   gesundem  Zustande  Mikro- 
organismen enthält.   Von  diesen  Mikroorganismen  sie  vorher  befreien 
zu  wollen,  ist  ein  vergebliches  Bemühen.    Im  übrigen  ist  es  nicht 
ausgemacht,  ob  diese  parasitischen  Bewohner  der  Harnröhre,  in  die 
Blase  gebracht,  letztere  zu  infizieren  vermögen.   Diesen  Punkt  müssen 
Avir  also  auf  sich  beruhen  lassen,  viel  wichtiger  ist  es  deshalb,  dafür 
zu  sorgen,  daß  derjenige  Stoff,  mit  welchem  die  Katheter  und  das 
Cystoskop  eingeschniiert  werden,  um  sie  schlüpfrig  zu  machen,  keine 
Infektion  zulasse  oder  eine  solche  gar  begünstige. 

Das  noch  heute  am  häufigsten  verwendete  Öl  ist  sehr  unzweck- 
mäßig. Das  Öl  kann  nur  durch  Kochen  sterilisiert  werden.  Ol  zu 
kochen  ist  aber  eine  sehr  schwierige  und  gefährhche  Aufgabe.  Zu- 
dem kommt,  daß  es  das  Prisma  des  Cystoskops  beschmiert  und  da- 
dui-ch  das  Sehen  beeinträchtigt.  Das  gleiche  gilt  vom  Vaselin  und 
Lanolin.  Ferner  ist  ein  anderer  Umstand,  dem  bislang  zu  wenig 
Aufmerksamkeit  geschenkt  worden  ist,  von  Wichtigkeit.  Durch  die 
Öle  und  Fette  werden  die  Instrumente  mit  einem  Überzug  versehen, 
der  fest  haftet,  sich  beim  späteren  Sterilisieren  schlecht  löst  und  so 
o-leichsam  eine  schützende  Decke  für  die  infizierenden  Keime  bildet. 

Aus  diesem  Grunde  haben  wir  das  Ol  und  Vaselin  schon  lange 
verlassen  und  sind  zum  Glyzerin  übergegangen,  das  mannigfache 
Vorzüge  hat,  dennoch  aber  nicht  allen  Anforderungen  entspricht. 
Auch  das  Glyzerin  muß  behufs  Sterilisierung  gekocht  werden.  Dabei 
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entwickelt  es  unangenehme  Dämpfe;  das  Kochen  an  und  für  sich  ist 
zudem  sehr  schwierig.  Weiter  ist  es  nicht  schlüpfrig  genug.  Es 
reicht  wohl  in  Fällen  von  leichtem  Katheterismus  aus,  in  schwierigen 
aber,  wo  es  darauf  ankommt,  die  Oberfläche  des  Instrumentes  recht 
schlüpfrig-  zu  machen,  versagt  es. 

Aus  allen  diesen  Gründen  sind  wir  zu  einer  Gleitmasse  über- 
gegangen, wie  sie  ähnlich  schon  früher  von  Guyon  und  Kraus  empfohlen 
worden  ist.  Sie  setzt  sich  zusammen  aus  einer  bestimmten  Menge 
Glyzerin,  Wasser  und  Tragakanth.  Es  schien  wesentlich  statt  der  von 
Kraus  verwendeten,  aber  nicht  zweckentsprechenden  Karbolsäure  mit 
derselben  ein  Antiseptikum  derart  innig  zu  vermengen,  daß  erstens 
die  Gleitmasse  längere  Zeit  aufgehoben  steril  bheb  und  daß  sie  zweitens 
beim  Einbringen  in  die  Harnröhre  diese  nicht  reizt. 

Wir  haben  nach  mannigfachen  Versuchen  das  Hg.  oxycyanatum 
in  dem  Verhältnis  von  1 :  500  gewählt.    Unsere  Gleitmasse,'  unter  dem 
Namen  Katheterpurin  im  Handel,  setzt  sich  demnach  zusammen  aus: 
Rp.   Hg.  oxycyanat.  0,246 
Glycerin  20,0 
Tragakanth  2,0 
Aq.  dest.  sterilisat.  ad  100,0 
Die  Masse  wird  in  Zinntuben  gefüllt  und  ist  in  diesen  erhältlich. 
Für  praktische  Zwecke  ist  als  Ergebnis  meiner  Versuche  das 
wichtigste,  daß  diese  Gleitmasse  an  der  Luft  aufgehoben 
noch  nach  acht  Tagen  steril  ist,  . so  daß  also  Katheter  und 
Cystoskope,  die  damit  eingeschmiert  werden,  dui'ch  das  Einschmieren 
an  ihrer  Sterilität  keine  Einbuße  leiden. 

Ja,  über  das  hinaus  ist  es  ein  Mittel,  das  sogar  imstande  ist, 
wenn  irgendwo  infizierende  Keime  auf  dem  Wege  zui'  Blase  dazu- 
treten  sollten,  diese  Keime  unschädKch  zu  machen,  indem  es  ihre 
Virulenz  zum  Teil  gänzlich  vernichtet,'  zum  Teil  wenigstens  ihre  Ent- 
wicklungsfähigkeit sehr  beeinträchtigt.  Vorbedingung  dafüi'  ist  aller- 
dings, daß  das  Gleitmittel  mit  diesen  Keimen  in  innige  Berührung 
komme.  Inwieweit  diese  innige  Verschmelzung  tatsächlich  zustande 
kommt,  entzieht  sich  freiHch  unserem  Urteil. 

Erfüllt  nun  dieses  Katheterpurin  zufolge  experimenteller  Prüfung 
diejenigen  Forderungen,  die  an  ein  Gleitmittel  theoretisch  gestellt 
werden  müssen,  so  hält  es  auch  in  der  Praxis  allen  wünschenswerten 
Anforderungen  stand.  Es  sind  keine  Infektionen,  die  auf  das  Em- 
schmieren  mit  diesem  Stoff  zurückgeführt  werden  könnten,  vor- 
o-ekommen.  Es  reizt  die  Harnröhre  nicht,  es  macht  die  Instrumente 
außerordentlich  glatt  und  schlüpfrig,  es  ist  in  Wasser  löslich,  so  daß 
die  Instrumente,  die  in  wässeriger  Lösung  später  desinfiziert  od^'  mit 
Wasser  abgespült  werden ,  nicht  von  einem  die  infizierenden  Keime 
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festhaltenden  Überzug  bedeckt  sind,  es  wirkt  bei  der  Cystoskopie 
nicht  störend,  da  es  sich  alsbald  in  dem  in  der  Blase  befindlichen 
Wasser  löst ,  ohne  die  Klarheit  der  Optik  zu  beeinträchtigen.  End- 
lich kann  es,  in  Zinntuben  aufgehoben,  ohne  jede  Vorbereitung  Ver- 
Avendung  finden. 

Damit  wäre  auch  die  dritte  Forderung  des  aseptischen  Kathe- 
terismus und  der  Cystoskopie  erfüllt,  die  Instrumente  in  sterilem  Zu- 
stande bis  in  die  Blase  zu  bringen.  Daß  wir  die  Urethra  selbst  nicht 
steril  zu  machen  vermögen,  wurde  schon  erwähnt.  Unser  Augen- 
merk muß  deshalb  darauf  gerichtet  sein,  etwaige 
Keime,  die  trotz  al  1er  Vor sichtsmaßregeln  in  die  Harn- 
blase gelangt  sind,  unschädlich  zu  machen. 

Bei  dem  Katheterismus  erreichen  wir  das  dadurch,  daß  wir  nach 
dem  Vorschlage  von  Guyon  ^tets  eine  prophylaktische  Spülung 
der  Blase  mit  100—200  ccm  Arg.  nitr.  1:1000—1:2000  an- 
fügen, und  für  die  Cystoskopie  kommen  wir  diesem  Bestreben 
dadurch  nach,  daß  wir  als  Spülmittel  der  Blase  eine  Flüssigkeit 
wählen,  die,  wenn  sie  auch  nicht  streng  antiseptisch  ist,  so  doch 
die  Entwicklungsfähigkeit  der  Mikroorganismen  er- 
heblich herabsetzt.  Sublimat  und  Karbolsäure  sind  nicht  ver- 
wendbar, weil  sie  die  Blase  reizen,  schmerzhaft  sind  und  Blasen- 
kontraktionen auslösen.  Die  zu  benützende  Flüssigkeit  muß  ein 
durchsichtiges,  wasserhelles,  klares,  nicht  reizendes  Medium  sein.  Statt 
der  früher  verwendeten  Borsäurelösung  benutzen  wir,  wie  schon  er- 
wähnt wurde.  Hg.  oxycyanat.  1:  5000,  eine  Lösung,  die  wasserklar 
ist,  die  Blase  nicht  reizt,  keine  Schmerzen  verui'sacht  und  die  Fort- 
pflanzungsfähigkeit der  Mikroben  wenn  auch  nicht  aufhebt,  so  doch 
beträchtlich  stört. 

Befindet  sich  nun  der  Katheter  in  der  Blase ,  dann  spült  man 
mit  einer  Handspritze  von  100 — 150  cbcm  Grehalt  oder  mit  einem 
graduierten  Irrigator  die  Blase  nach  den  bekannten  Regeln  aus.  Die 
Lösungen  sollen  Körpertemperatur  haben;  es  wird  nie  mehr  von  der- 
selben eingespritzt,  als  der  physiologischen  Kapazität  der  Blase  ent- 
spricht. Im  allgemeinen  dürften  100—300  cbcm  die  richtige  Menge 
.  sein.  Ist  die  Blase  damit  gefüllt,  so  läßt  man  die  Flüssigkeit  erst 
Avieder  ablaufen,  ehe  man  von  neuem  einspritzt.  Hat  man  es  mit 
einer  Blase  zu  tun,  die  klaren  Harn  entleerte,  so  braucht  man  gar 
nicht  viel  spülen;  nach  einigen  Malen  Zu-  und  Ablassen  wh-d  die 
auslaufende  Flüssigkeit  ganz  wasserklar  sein,  was  man  dadurch  fest- 
stellt, daß  man  dieselbe  in  einem  Wasser-  oder  Becherglase  auffängt. 

Handelt  es  sich  um  eine  Cystitis  mit  stark  schmutzigem  Harn 
oder  um  eine  blutende  Blase,  dann  muß  man  freilich  lange  spülen, 
ehe  die  gewünschte  Durchsichtigkeit  erreicht  wird.    Es  gibt  Fälle, 
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in   denen   ich  imunterbroclien  eine  halbe  Stunde  lang  habe  spülen 
lassen,  in  denen  zehn  Liter  Spülflüssigkeit  verbraucht  wurden.  Die 
Schleim-  und  Eiterfetzen,  welche  die  Flüssigkeit  trüben,  haften  der 
Blasenwand  oft  außerordentlich  fest  an.    Bei  starker  eitriger  Pyelitis 
kommen  immer  neue  Eitermassen  aus  dem  Nierenbecken  herab.  In 
solchen  Fällen  ist  es  ein  vergebliches  Bemühen,  die  Blase  ganz  sauber 
bekommen  zu  wollen;  sie  bleibt  schmutzig.    Hier  spritze  man  nur 
kleine  Mengen  auf  einmal  ein  und  lasse  sie  langsam  abfließen,  um  die 
trüben  auf  dem  Boden  liegenden  Eitermassen  nicht  aufzui'ühren.  Aus 
dem  gleichen  Grunde  läßt  man  nicht  alles  ablaufen,  sondern  spritzt, 
ehe  der  letzte  Rest  abfließen  will,  von  neuem  ein.    Dann  gelingt  es 
selbst  in  solchen  Fällen,  deutliche  Bilder  der  Blasenwand  zu  erhalten. 

Aber  es  kommen  auch  Fälle  vor,  in  denen  trotz  eifriger  und 
zweckmäßig  ausgeführter  Spülung  so  viel  Eiter  und  trübe  Massen  in 
der  Blase  zui^ückbleiben ,  daß  die  cystoskopische  Untersuchung  auf- 
gegeben oder  verschoben  werden  muß.  Es  betrifft  das  meistens 
schwere,  große  Eitermengen  absondernde  Cystitiden  oder  Pyeli- 
tiden  oder  Divertikelbildungen  in  der  Blase,  in  denen  die 
trüben  Massen  ungeachtet  der  Spülung  liegen  bleiben ,  während  sie 
bei  der  Untersuchmig  mit  dem  Cystoskop  durch  eine  minimale  Be- 
rührung desselben  mit  der  Blasenwand  in  die  eigentliche  Blasenhöhle 

hineingebracht  werden. 

Zuweilen  passiert  es  einem  Untersucher,  daß  das  Spülwasser  ganz 
klar  abgeflossen  war,  daß  aber  trotzdem,  nachdem  man  das  Cystoskop 
eino-eführt  und  erhellt  hat,  die  Flüssigkeit  trübe  und  undui'chsichtig 
erscheint,  so  daß  kein  klares  Bild  der  Blasenwand  zustande  kommt. 
Das  kann  darin  seinen  Grund  haben ,  daß  bei  der  Passage  des  In- 
strumentes durch  die  Harnröhre  Schleim,  Eiter  oder  Blut  sich  auf 
das  Prisma,  auf  die  Lampe  oder  auf  beide  Teile  gesetzt  hatte.  Diese 
Auflagerungen  können  ganz  minimal  sein,  sie  genügen  aber,  um  em 
deutliches  Sehen  zu  verhindern.   Das  nimmt  nicht  wunder,  wenn  wir 
uns  erinnern,  daß  hinter  dem  Prisma  ein  Fernrohr  liegt,  das  die  gegen- 
über liegenden  Objekte  um  so  mehr  vergrößert,  je  näher  sie  sich 
diesem  befinden.    Liegt  ein  undurchsichtiges  Schleimpartikelchen  aut 
dem  Prisma,  so  liegt  es  also  dem  Objektiv  denkbarst  nahe  und  wird 
deshalb  sehr  stark  vergrößert. 

Ist  nun  die  Harnröhre  katarrhalisch  affiziert,  so  setzen  sich 
katarrhalische  Produkte  sehr  leicht  auf  die  Prismafläche.  Aber  audi 
bei  der  gesunden  Harnröhre  wird  beim  Passieren  des  Cy^^osk  p  . 
besonders  wenn  es  im  Verhältnis  Haniröhre  em  st.u-kes  K^^^^^^^ 
hat,  normales  aber  undurchsichtiges  Sekret  aus  den  juxta-uietl  iakn 
Di!;;sen  der  Harnröhre  (Schleim-,  Cowpersche-  und  VorsteW^^^^^^^^ 
herausgepreßt  und  dadurch  Prisma  und  Lampe  verunremigt.  Letzteies 
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spült  sich  allerdings  meist  leicht  in  der  Blase  ab,  wllhrend  eitrige 
Massen  und  Blut  zäher  haften. 

Man  versuche,  wenn  dieser  Fall  vorliegt,  sich  damit  zu  helfen, 
daß  man  Prisma  und  Lampe  am  Blasenhals  abwischt,  indem  man  das 
Instrument  um  seine  Längsachse  dreht,  nachdem  man  es  bis  zum 
Blasenhals  zurückgezogen  hat.  Ist  das  ohne  Erfolg,  so  bleibt  nichts 
übrig,  als  das  Instrument  ziu-ückzuziehen,  zu  reinigen  und  von  neuem 
einzuführen. 

Hierbei  will  ich  aber  nicht  unterlassen,  auf  eine  kleine  Maßnahme 
aufmerksam  zu  machen,  die  oft  verhindert,  daß  dieser  Ubelstand  ein- 
tritt. Nachdem  man  die  Blase  ausgespült  und  gefüllt  hat,  reinige 
man  die  Harnröhre  gründlich.  Man  tut  das  in  der  Weise,  daß  man, 
Avährend  man  den  Katheter  aus  der  Harnröhre  entfernt,  durch  den- 
selben Spülflüssigkeit  durchfließen  läßt.  Solange  das  Auge  des  Katheters 
sich  in  der  Pars  posterior  befindet,  werden  etwaige  Unsauberkeiten 
mit  dem  einfließenden  Wasserstrahl  in  die  Blase  geführt,  woselbst  sie 
die  Untersuchung  nicht  stören.  Von  dem  Augenblicke  an,  wo  das 
Katheterauge  in  den  Bulbus  gelangt,  fließt  die  eingespritzte  Lösung, 
alle  Schleim-  und  Eiterpai'tikel  mit  sich  reißend,  an  den  Wänden  des 
Katheters  entlang  zum  Orificium  cutaneum  zurück. 

Nicht  viel  Wert  hat  für  den  gedachten  Fall  das  Irrigationscysto- 
skop.  Löst  sich  nämlich  der  Prismabelag  leicht,  so  tut  er  dies  ohne 
weiteres  in  der  Blasenflüssigkeit ;  löst  er  sich  aber  schwer,  so  vermag 
ihn  meistens  auch  der  Wasserstrahl,  der  über  das  Prisma  von  außen 
hingeleitet  wird,  nicht  zu  entfernen  (vergleiche  Irrigationscystoskope 
Seite  26). 

Um  diesen  Schwierigkeiten  zu  begegnen ,  hat  Güterbock  sein 
Instrument  angegeben,  in  dem  ja,  wie  ausgeführt  (Seite  30),  Prisma 
und  Lampe  erst  nachträglich  in  das  Katheterrohr  eingeschoben  werden. 
Hier  findet  eine  Verunreinigung  schwerer  statt.  Sie  kann  nur  dadurch 
entstehen,  daß  sich  irgend  welche  Teile  in  der  Blase  auf  die  Glas- 
flächen aufsetzen.  Sollte  das  der  Fall  gewesen,  so  braucht  man  nur 
den  Cystoskopmandrin,  auf  dem  sich  die  Lampe  und  Prisma  befinden, 
herausziehen,  reinigen  und  von  neuem  in  den  Holilkatheter  einschieben. 
Das  ist  also  ein  Vorzug  des  Gütekbock  sehen  Cystoskops,  nur  ist  zu 
wünschen,  daß  er  nicht  durch  die  früher  gekennzeichneten  Nachteile 
(Seite  32)  wieder  in  Schatten  gestellt  werde.  Sehr  viel  empfehlens- 
werter ist  für  solche  Fälle  das  Instrument  von  Suhlagintweit,  das  mit 
guter  Lichtstärke  die  Möglichkeit  verbindet,  die  Blase  sauber  zu  spülen 
und  das  Prisma  sauber  zu  erhalten,  nachdem  der  das  Cystoskop 
aufnehmende  Metallkatheter  eingeführt  worden  ist. 

Bei  der  Handhabung  der  Cystoskope  ist. noch  auf  einen  wichtigen 
Punkt  aufmerksam  zu  machen,  der  sich  für  den  aufmerksamen  Leser 
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aus  der  Besprecliung  der  Asepsis  bei  der  Cystoskopie  ergibt:  Es 
muß  unter  allen  Umständen  verhütet  werden,  daß  der 
Trichter    des    Cystoskopes    unter  Flüssigkeit  gerät, 
oder  auch  nur  daß  viel  Flüssigkeit  über  ihn  herüber- 
fließt, sonst  ist  das  Instrument  bald  unbrauchbar.    Es  geschieht 
das  beim  Abseifen  des  Instrumentes  von  ungeschultem  Hilfspersonal, 
wenn  z.  B.  ein  und  dasselbe  Cystoskop  zweimal  am  gleichen  Tage 
gebraucht  werden  soll.    Noch  häufiger  kam  es  vor  bei  der  früheren 
Methode  der  Sterilisierung,  bei  der  man  das  Cystoskop  in  Karbol- 
säure leo'te.    Will  man  die  Karbolsäurelösung  dennoch  anwenden,  so 
lege  man  das  Instrument  in  die  Karbolsäure  nicht  so  hinein,  daß  der 
Trichter  desselben  unter  die  Flüssigkeit  kommt.    Wenn  nämlich  die 
Flüssigkeit  zwischen  Fernrohr  und  Prisma  eindringt,  ist  das  Bild, 
das  min  beim  Durchsehen  durch  das  Cystoskop  bekommt,  unklar  und 
undeutlich.     Denken   wir  uns   einen   stecknadelkopfgroßen  Wasser- 
tropfen auf  dem  Objektiv  haften,  während  der  übrige  Teil  des  Ob- 
iektivs  frei  von  Wasser  ist,  so  ergibt  sich  die  Unklarheit  des  Bildes 
als  eine  notwendige  Folge  der  verschiedenen  Brechungsverhältnisse, 
die  Wasser  und  Luft  darbieten.    Auch  wenn  das  Wasser  verdampft 
ist    bleibt  das  Instrument  untaugKch,  weil  die  nach  dem  Verdampfen 
zurückbleibenden  Oxydationsprodulcte ,  welche  dui'ch  die  Einwirkung 
der  Flüssigkeit  auf  die  Metallteile  entstehen,  das  Objektiv  verunremigen. 
Das  Eindringen   von  Wasser  zwischen  dem  Fernrohr 
und  Cystoskop  muß  also  durchaus  vermieden  werden. 

Es  ist  technisch  sehr  schwierig ,  die  Instrumente  so  zu  arbeiten, 
daß  sie  oben  am  Trichter  absolut  wasserdicht  sind;  daß  das  völlig 
erreicht  werde,  ist  allerdings  zu  wünschen.  Der  geschiüte  Cysto- 
skopiker  wird  es  vermeiden,  sie  der  Probe  auszusetzen. 

Ist  das  Cystoskop  nun  in  der  besprochenen  Weise  sterihsiert  und 
präpariert,  so  erprobt  man  es  erst,  ehe  man  es  in  die  Blase 
einführt.  Man  setzt  die  Zange  ein,  verbindet  diese  mit  der  Leitungs- 
schnur und  mit  ihr  den  Akkumulator  oder  die  Batterie.  Man  taucht 
sodann  das  Cystoskop  in  ein  mit  sterilem  Wasser  gefülltes,  durch- 
sichtiges Gefäß,  stellt  die  Verbindung  durch  Herabziehen  des  an  der 
Zan^e  befindlichen  Schiebers  oder  eine  andere  entsprechende  Ein- 
richtung her  und  setzt  den  Rheostaten,  der  vorher  auf  0  eingestellt  war 
so  weit  in  Tätigkeit,  bis  die  Lampe  helles,  weißes,  strah  endes  Lieh 
o-ibt  Das  Licht  muß  so  stark  sein,  daß  die  Kohlenbugel 
des  Lämpchens  kaum  noch  als  solche  zu  erkennen  sind. 

Jede  Glühlampe   besteht   aus   einem   besonders  präparierten 
Kohlenfaden,  der  innerhalb  einer  luftleer  gemachten  Glaskugel  an  zw 
in  letztere  eingeschmolzenen  Platindrähten  befestigt  ist    Behufs  leich- 
er r  Verbindung  mit  den  Instrumenten  und  also  mittelbar  der  Strom- 
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quelle  werden  die  Glühlampen  mit  einer  Armatur  versehen  die  aus 
einem  Gewindering  und  einem,  inmitten  desselben  isoliert  angebrachten 
Kontakte  bestehen.  Der  eine  Platindraht  ist  mit  dem  Rmg ,  cler 
andere  mit  dem  Mittelkontakt  verlötet. 

Durch  den  verhältnismäßig  großen  Widerstand,  der  dem  elek- 
trischen Strom  vom  Kohlenfaden  entgegengesetzt  wird,  erhitzt  sich 
letzterer  bei  genügender  Stromstärke  bis  zu  intensiver  Weißglut,  in 
freier  Luft  würde  er  dabei  natürlich  sofort  verbrennen.  Dies  zu  ver- 
hindern, ist  eben  der  Zweck  der  ihn  umgebenden  luftleeren  Glaskugel. 

Je  länger  der  Kohlenfaden  der  Glühlampen  ist,  desto  mehr  Wider- 
stand hat  er  und  desto  mehr  Spannung  ist  erforderhch,  um  ihn  zur 
Weißglut  zu  bringen.  Die  aufzuwendende  Stromstärke  hängt  von  der 
Dicke"  des  Kohlenfadens  ab.  Durchschnittlich  sind  ca.  1  Ampere  er- 
forderhch. Lampen  von  erheblich  größerer  Stromstärke  zu  benutzen, 
empfiehlt  sich  nicht,  da  dieselben  zu 'viel  Wärme  entwickeln.  Die 
Menge  des  erzeugten  Lichtes  resultiert  aus  dem  Produkt  von  Strom- 
stärke und  Spannung. 

Die  Licht -Intensität  einer  Lampe  kann  nicht  ungestraft  durch 
Erhöhung  der  Spannung  imd  Stromstärke  über  eine  gewisse  Grenze 
hinaus  gesteigert  werden.  Normalerweise  soll  der  Kohlenfaden  etwas 
mehr  als  hellgelb  d.  h.  eben  gerade  weiß  glühen.  Wird  dieser  Glüh- 
grad überschritten,  so  gibt  die  Lampe  allerdings  noch  mehr  Licht, 
ihre  Lebensdauer  wird  aber  dadurch  sehr  verkürzt.  Unter  Umständen 
hält  eine  überanstrengte  Glühlampe  nur  für  wenig  Minuten  aus  oder 
leuchtet  gar  nur  einen  Moment  auf. 

Für  den  Fall,  daß  man  die  Stromverhältnisse  einer  Lampe  noch 
nicht  kennt,  ist  es  ratsam,  zuerst  mit  wenigen  Elementen  und  bei 
ganz  eingeschaltetem  Widerstande  des  Rheostaten  zu  beginnen.  Als- 
dann steigert  man  nach  und  nach  die  Elementenzahl,  bis  der  Kohlen- 
bügel gelb  erglüht,  worauf  dann  der  Strom  durch  allmähliches  Aus- 
schalten von  Widerstand  vollends  so  weit  verstärkt  werden  kann,  bis 
gerade  die  Weißglut  erreicht  ist.  Die  Lebensdauer  der  kleinen  endo- 
skopischen Lampen  bei  normaler  Benutzung  schwankt  zwischen  10 
und  20  Stunden.    Sie  haben  eine  Leuchtkraft  von  2—5  Normalkerzen. 

Bei  ausgebrannten  Glühlampen  ist  der  Kolilenfaden  an  irgend 
einer  Stelle  zersprungen,  was  aber  mitunter  für  das  Auge  schwer 
erkennbar  ist.  Meist  hat  sich  nebenbei  auf  der  Innenseite  der  Glas- 
kugel zerstäubter  Kohlenstoff  abgelagert  und  dieselbe  dunkel  gefärbt. 

Ist  die  erforderliche  Lichtstärke  ausprobiert,  dann  unterbricht  man 
den  Strom  und  führt  das  Instrument  nach  den  vorher  gegebenen 
Regeln  ein. 

Dieses  Ausprobieren  des  Lichtes  vor  der  Einführung  ist  außer- 
ordentlich wichtig.   Es  gibt  eine  Reihe  von  Umständen,  die  bewirken. 
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daß  das  eingeführte  Cystoskop  kein  klares  Bild  der  Blasenwand  er- 
kennen läßt.    Es  sei  nur  an  das  Schmutzigwerden  des  Prismas  er- 
innert.  Hat  man  nun  den  Akkumulator  vorher  nicht  richtig  eingestellt, 
so  ist  man  gar  zu  leicht  versucht,  zu  glauben,  daß  die  Undeutlichkeit 
oder  Dunkelheit  in  der  Blase  auf  zu  schwachem  Leuchten  der  Lampe 
beruht  und  verstärkt  deshalb  den  Strom.    Die  Folge  ist  dann,  daß 
die  Lampe  durchbrennt  und  das  Cystoskop  wieder  herausgezogen  und 
mit  einer  anderen  Lampe  versehen  werden  muß.    Solche  L-rtümer 
vermeidet  man  also,  wenn  man  vorher  das  Instrument  unter  Wasser 
ausprobiert  und  den  Akkumulator  oder  die  Batterie  für  die  erforder- 
liche Helligkeit  einstellt.   Wird  während  der  Untersuchung  das  Licht 
dunkler,  was  vorkommt,  da  die  Leuchtkraft  der  Lampe  allmählich  nach- 
läßt, so  kann  man  noch  nachträglich  durch  den  Rheostaten  den  Strom 
etwas  verstärken,  um  der  Lampe  wieder  die  volle  Leuchtkraft  zu  geben. 

Li  neuerer  Zeit  hat  man.  an  den  Cystoskopen  sogenannte  kalte 
Lampen   verwendet.    Es  sind  dies  Lampen,   die  eine  geringere 
elektrische  Spannung  haben  als  die  bislang  gebräuchlichen.  Der 
Bügel  dieser  Lampen  ist  kleiner,  ihr  Stromverbrauch  geringer;  aber 
sachgemäß  ist  dementsprechend  auch  die  Lichtstärke  und  die  Wider- 
standsfähigkeit kleiner.   Der  Ausdruck  „kalte  Lampe'^  ist  nicht  recht 
angebracht,  denn  auch  diese  Lampen  geben  Wärme,  allerdings  ent- 
sprechend ihrer  geringeren  Leuchtkraft  weniger  Wärme  als  die  ge- 
wöhnlichen.   Sie  bieten  für  die  Cystoskopie  eher  Nachteile  als  Vor- 
teile    Die  Wärme  der  alten  Lampen  stört  nicht,  da  sie  sich  im  ab- 
klAlenden  Wasser  der  Blase  befinden,  sie  leuchten  stark  und  halten 
lange  vor.   Die  Leuchtkraft  der  kalten  Lampen  läßt  schnell  nach,  ilii-e 
Widerstandsfähigkeit  ist  zu  gering. 

Als  eine  wertvolle  Verbesserung  dagegen  betrachten  wir  die 
von  dem  Instrumentenmacher  HmscuMAm  eingefülirte  Lampe  mit 
federndem  Kontakt.    Fig.  38.  .  i  . 

Die  neuen  Glühlampen  besitzen  bei  1  einen  federnden  Kontak  , 
welche  durch  die  in  einer  leitenden  Hülse  liegende  Feder  3  nach 
unten  gepreßt  wird,  wenn  die  Lampe  mit  dem  Gewinde  2  m  das 
Cystoskop  hineingeschraubt  wird. 

Der  bei  den  älteren  Glühlampen  benutzte  Kontakt,  der  aus  einem 
zu  einer  Spirale  gewickelten  Platindraht  bestand,  preßte  sich  nach 
öfterer  Benutzung  fest  zusammen;  wurde  die  Lampe  herausgeschraubt, 
war  man  gezwungen,  um  den  Kontakt  zu  sichern,  den  Platindraht  mit 
irgend  einem  Instrument  aufzubiegen.  Der  jetzt  benutzte  federnde 
Kontakt  schließt  sicher  und  automatisch. 

Während  das  Cystoskop  durch  die  Harnröhre  geführt  wird,  muß 
der  Strom  unterbrochen  sein;  denn  sonst  würde  man  die  Harnrohre 
verbrennen.   Selbstverständlich  gilt  das  Gleiche  für  das  Herausziehen 
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des  Instrumentes;  man  schließt  den  Strom  durch  Herabziehen  des 
Schiebers  erst  dann,  wenn  man  völlig  sicher  ist,  daß  der  Schnabel 
des  Instrumentes  sich  in  der  Blase  befindet.  Wie  bei  einer  Sonde 
die  freie  Beweglichkeit  des  Schnabels  dies  beweist,  so  auch  beim  Cysto- 
skop.  Erst  nachdem  man  versucht  hat,  den  Schnabel  nach  verschie- 
denen Richtungen  herumzudrehen,  und  erst  nachdem  dies  anstandslos 
o-elungen  ist,  gibt  man  Licht. 

^  Bei  der  Prostatahypertrophie  sei  man  besonders  vorsichtig: 
Der  Erfahrene  weiß,  daß  hier  die*  Ausweitung  der  pars  prostatica 
urethrae  zuweilen  so  groß  ist,  daß  man  den  Katheterschnabel  in  ihr  frei 
herumdrehen  kann ,  grad  als  ob  er  sich  in  der  Blase  befände.  Das 
Gleiche  ereignet  sich  natürlich  beim  Cystoskop.  Man  muß  m  solchen 
Fällen  den  äußeren  Endteil  des  Instrumentes  sehr  tief  senken,  um  den 
Schnabel  mit  der  Lampe  in  die  Blase  zu  bringen.  Im 
übrigen  belehrt  ein  Blick  durch  das  Cystoskop,  der 
allerdings  nur  kurz  sein  darf,  über  die  Situation.  Sieht 
man  ein  dunkles  oder  dunkelrotes  Gesichtfeld,  so  liegt 
das  Prisma  noch  in  der  Harnröhre,  vorausgesetzt  natür- 
lich, daß  nicht  Blut  dasselbe  bedeckt.  Denn  eine  Blut- 
schicht über  dem  Prisma  kann  das  Gesichtsfeld  in 
o-leicher  Weise  verdunkeln,  obwohl  sich  das  Prisma  in 
der  hell  erleuchteten  Blase  befindet.  _ 

Es   ist  zweckmäßig ,   mit  dem  Lichtgeben  einige        pig.  38. 
Augenblicke  zu  warten,  nachdem  das  Cystoskop  in  die  ^ifSi' 
Blase  eingedrungen  ist.    Hat  man  festgestellt,  daß  der  Kontakt. 
Schnabel  in  der  Blase  frei  beweglich  ist,  so  überläßt 
man  das  Instrument  sich  selbst,  es  nimmt  dann  die  sogenannte  Gleich- 
gewichtslage ein,  von  der  wir  gesehen  haben,  daß  in  ihr  bei  den 
meisten  Individuen   der  nach  oben   sehende  Schnabel  frei  in  dem 
Cavum  der  Blase  schwebt,  ohne  die  Wand  zu  berühren. 

Es  gibt  nämlich  noch  einen  Umstand,  der,  obwohl  die  Lampe 
hell  brennt  und  die  Flüssigkeit  durchsichtig  ist,  eine  Verdunklung 
des  Gesichtsfeldes  bewirkt,  die  von  den  nicht  Sachverständigen  falsch 
gedeutet  wird  und  deshalb  zu  einem  verhängnisvollen  Fehler  verleitet. 
Hat  man  das  Cystoskop  so  weit  vorgeschoben,  daß  die  Blasenwand 
durch  die  Cystoskopspitze  ausgebuchtet  wird  und  deshalb  unmittelbar 
die  Lampe  bedeckt  (siehe  Fig.  39,  Seite  72)  so  tritt  dasselbe  ein,  als 
ob  man  das  Instrument  so  weit  zurückgezogen  hat,  daß  Lampe  oder 
Prisma  unmittelbar  vom  Blasenhals  bedeckt  wird;  dann  sehen  wir 
das  innere  Gesichtsfeld  nicht  hell  erleuchtet,  sondern  diffus  rot  im  Halb- 
dunkel. Dann  wird,  wie  schon  erwähnt,  das  betreffende  in  das  Gesichts- 
feld fallende  Stück  der  Blasenwand  nicht  beleuchtet,  sondern  durch- 
leuchtet. Man  kann  sich  diese  Verhältnisse  leicht  verständlich  machen. 
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wenn  man  sie  außerhalb  der  Blase  nachalimt.  Man  lasse  das  Cystoskop 
brennen  und  halte  die  Hand  in  einiger  Entfernung  von  dem  Prisma;  es 
erscheint,  durch  das  Cystoskop  gesehen,  ein  Stück  der  Hand  deutlich 
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hell  erleuchtet.  Dann  aber  halte  man  die  Hand  unmittelbar  auf  die 
Lampe,  und  man  wird  undeutlich  eine  diffiis  rote  dunkle  Scheibe  sehen. 

Zuweilen  bieten  sich  dmxh  ein  zu  weites  Vorschieben  des  Schnabels 
an  die  Blasenwand  heran  die  Verhältnisse  so  dar,  daß  ein  Teil  des 
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Gesichtsfeldes  ganz  hell  erleuchtet,  der  andere  aber  ziemlich  dunkel  ist. 
Das  wird  dann  eintreten,  wenn  die  Lampe  von  einem  Teil  der  sich 
vorstülpenden  Blasenwand  bedeckt  ist,  während  der  restierende  Teil  der 
Lampe  frei  bleibt.   Dieser  letztere  wirft  die  Strahlen  dann  auf  die  in 


unmittelbarer  Nähe  gelegene  Blasenwand  und  läßt  sie  in  hellstem 
Lichte  erscheinen  (siehe  vorstehende  Fig.  40). 

Wer  diese  Verhältnisse  nicht  kennt,  der  wird,  wenn  sie  vorliegen, 
leicht  glauben,  die  Lampe  sei  nicht  hell  genug,  er  verstärkt  deshalb 
den  Strom  und  bewirkt  dadurch  entweder  ein  Durchbrennen  der  Lampe 
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oder  gar  eine  Liision  der  Blasenwand,  die  dem  Kranken  wahrend  und 
nach  der  Untersuchung-  heftige  Schmerzen  verursacht.  Der  Sachkundige 
dagegen  wird  schnell  den  Strom  unterbrechen,  dem  Cystoskop  eine 
andere  Lage  geben  und  prüfen,  ob  jetzt  das  innere  Gesichtsfeld  er- 
leuchtet ist.  Das  ist  der  Grund,  weshalb  man  den  Strom  erst  in 
der  Gleichgewichtslage,  in  welcher  der  Schnabel  des  Instrumentes  die 
Blasenwand  nicht  berührt,  schließen  soll. 

Nachdem  wir  uns  alle  diese  Vorsichtsmaßregeln  eingeprägt  haben, 
wollen  wir  nun  das  Cystoskop,  unter  dem,  wenn  nichts  Näheres  ge- 
sagt ist,  immer  das  Cystoskop  Nitzes  Nr.  1  verstanden  wird,  m  die 
Blase  einführen  und  zusehen,  in  welcher  Weise  man  die  Untersuchung 

vorzunehmen  hat. 

Da  man  bei  einer  bestimmten  Stellung  des  Cystoskopes  immer 
nur  eine  bestimmte  Partie  der  Blase  sieht,  unsere  Aufgabe  aber  darin 
besteht,  die  gesamte  Blase  uns  zu  Gesicht  zu  bringen,  so  ist  es  Mar, 
daß  wir  die  Blase  durch  eine  Reihe  von  Bewegungen,  die  mit  dem 
Cystoskop  vorzunehmen  sind,  absuchen  müssen.    Jede  verschiedene 
Beweo-ung  bringt  uns  eine  verschiedene  Partie  der  Blasenwand  m  das 
Gesichtsfeld.    Um  keine  Stelle  zu  übersehen,  wird  es  wünschenswert 
sein    immer  anschließende  Partien  der  Blasenwand  einzustellen,  aus 
denen   sich  zusammengenommen  die  gesamte  Innenfläche  der  Blase 
zusammensetzt.    Zu  diesem  Behufe  ist  es  zweckmäßig,  mcht  planlos 
in  dem  Blasenkavum  mit  dem  Instrument  herumzufahren,  sondern  sich 
an  einen  ganz  bestimmten,  für  den  gedachten  Zweck  geeigneten  Plan 

der  Untersuchung  zu  halten.  ■■        j         •  n 

Man  kann  denselben  gut  mit  demjenigen  vergleichen,  der  bei  der 
Untersuchmig  der  Blase  mit  der  Steinsonde  angewendet  wird  Man 
führt  die  Steinsonde  bekanntlich,  nachdem  sie  in  die  Blasenhöhle  ein- 
gedrungen ist,  während  der  Schnabel  nach  oben  sieht,  leicht  von  vorn 
nach  hinten,  dreht  etwas  nach  rechts,  zieht  das  Instrument  mm  von 
hinten  nach  vorn,  macht  dasselbe  Manöver  links,  geht  mit  dem 
Schnabel  noch  weiter  nach  links  und  miten,  schiebt  den  Schnabel  vor, 
zieht  ihn  in  entsprechender  Lage  rechts  zu  dem  Blasenhals  zm'uck, 
um  schließlich  mit  dem  nach  unten  gekehrten  Schnabel  den  Blasen- 
boden abzusuchen.  n„cfn 
In  ähnlicher  Weise  vollziehen  sich  die  Bewegmigen  mit  dem  Cysto- 
skop.  Sie  sind  streng  genommen  und  isoliert  betrachtet  dreifacher  Art: 

1  das  Instrument  bewegt  sich  von  vorn  nach  hinten 
'  und  vice  versa,  also  in  der  Verlängerung  seiner 

Längsachse;  jt-o-o 

2  das  Instrument  wird  um  seine  feststehende  Langs- 

'  achse  rotiert,  wodurch  der  Schnabel  mehr  oder 


we 


nicer  nach'rechts  oder  links  gedreht  wird; 
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3.  das  Instrument  wird  mit  seiner  Längsachse  ge- 
hoben oder  gesenkt,  nach  links  oder  nach  rechts 
gewendet. 

In  praxi  werden  diese  drei  Bewegungen,  von  denen  jede  eine 
andere  Partie  der  Blase  einstellt,  miteinander  kombiniert,  so  wie  es 
tiir  den  zu  besichtigenden  Teil  am  vorteilhaftesten  ist. 

Wir  füliren  also  das  Instrument  so  ein,  daß  der  Schnabel  nach 
oben  sieht.  Hier  sei  bemerkt,  daß  das  außen  am  Cystoskop  erkenn- 
bar sein  muß.  Bei  unseren  Instrumenten  ist  derjenige  Punkt,  der 
dem  Schnabel  entspricht,  an  dem  Trichter  durch  einen  Knopf  mar- 
kiert. Knopf  und  Schnabel  sehen  also  nach  oben.  Letzterer  befindet 
sich  ziemlich  nahe  dem  Blasenhals.  Dann  fällt  die  vordere  obere 
Wand  in  das  Gesichtsfeld.  Nunmehr  schieben  wir  den  Schnabel  etwas 
weiter  vor,  und  wir  bekommen  die  weiter  nach  hinten  gelegene  Partie 
der  oberen  Blasenwand  zu  Gesicht.  Nunmelir  drehen  wir  das  Instrument 
um  seine  Längsachse  rechts  so  weit,  daß  der  Schnabel  mit  derjenigen 
Linie,  die  er  verlassen  hat,  etwa  einen  halben  rechten  Winkel  aus- 
macht. Dann  sehen  wir  von  der  rechten  Seitenwand  den  hinteren 
oberen  Anteil.  Ziehen  wir  das  Instrument  mit  gleicher  Schnabel- 
richtung weiter  zum  Blasenhals  vor,  so  würde  der  vordere  obere  rechte 
Anteil  einfallen.  Wir  drehen  nun  um  weitere  30  Grad  und  erbhcken 
den  vorderen  unteren  Teil  der  rechten  Blasenwand,  schieben  das 
Instrament  nach  hinten,  und  der  hintere  untere  Teil  der  rechten 
Seite  wird  sich  uns  einstellen.  Dieselben  Bewegungen  links  ergeben 
uns  die  gleichen  Teile  auf  der  linken  Seite.  Dann  drehen  wir 
den  Schnabel  nach  unten  und  machen  uns  durch  Vor-  und  Zurück- 
ziehen den  gesamten  Blasenboden  sichtbar. 

Diese  eben  angeführten  Bewegungen  entsprechen  den  vorher  unter 
Nr.  1  und  2  beschriebenen  und  werden  wirksam  ergänzt  durch  die 
dritte,  die  den  äußeren  Anteil  des  Instrumentes,  den  Trichter,  hebt 
oder  senkt,  nach  rechts  oder  nach  links  wendet.  Die  ersten  beiden  be- 
schriebenen Bewegungen  würden  nicht  ausreichen,  uns  die  gesamte 
Blaseninnenfläche  zu  Gesicht  zu  bringen.  Wir  sehen  bekannthch  die- 
jenige Partie  der  gegenüberliegenden  Blasenwand,  welche  die  Grund- 
fläche eines  Kegels  bildet,  dessen  Achse  senkrecht  auf  der  Achse  des 
Fernrohrs  steht,  bei  der  Stellung  des  Cystoskops  z  in  Figur  41  a  e  b: 
In  diesem  Falle,  wo  der  Schnabel  die  hintere  Blasenwand  fast  berührt, 
würde  also  der  Teil  der  hinteren  Blasenwand,  der  abwärts  von  a  liegt, 
nicht  mehr  zu  sehen  sein,  und  das  wiederholt  sich  bei  jeder  Stellung 
des  Cystoskops.  Wir  missen  stets  diejenige  Partie,  die 
zwischen  der  den  Schnabel  begrenzenden  Blasenwand 
und  der  gedachten  hypotenusischen  Verlängerung  ae 
liegt. 
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Vierter  Abschnitt.   Teclinik  der  Cystoökopie. 


Wenn  wir  jetzt  den  Trichter  heben  (Fig.  41),  dann  werden  wir 
das  vorher  nicht  gesehene  unterhalb  a  gelegene  Stück  der  hinteren 
Blasenwand  a  c,  das  innerhalb  des  jetzigen  Gesichtsfeldes  c  d  liegt, 
überblicken  können.   Ebenso  hat  man  zu  verfahren,  wenn  der  Schnabel 

nach  unten  sieht. 

Bei  Lage  des  Cystoskops  z  (Fig.  42)  sieht  man  von  der  unteren 
Blasenwand  das  Stück  ab.  Um  den  Teil  der  Blasenwand,  der  auf- 
wärts von  b  liegt,  einzustellen,  senken  wir  den  Trichter  des  Cysto- 
skops z  (punktierte  Linie  in  Fig.  42),  dann  erblicken  wir  das  Stück  db, 
das  innerhalb  des  jetzigen  Gesichtsfeldes  c  d  liegt.  WoUen  wir  den 
unteren  Teil  der  hinteren  Blasenwand  sehen,  so  senken  wir  den 


Fig.  41. 
Heben  des  Cystoskoptrichters. 


Trichter:  wollen  wir  die  vordere  Partie  des  Blasenbodens,  dasTrigonum, 
sehen  so  heben  wir  ihn.  Sollen  die  seitlichen  Wände  völlig  ab- 
gesucht werden,  so  wenden  wir  den  Trichter,  kombiniert  mit  den 
anderen  Bewegungen  des  Instrumentes,  nach  rechts  für  die  rechte 
und  nach  links  für  die  linke  Seite. 

Diese  letzteren  Bewegungen,  das  Heben,  das  Senken  und  Seit- 
wärtsbiegen des  Trichters  sind  es,  die  dem  Kranken  nicht  selten 
erhebliche  Schmerzen  verursachen.  Die  beiden  ersten  Bewegungen, 
das  Vor-  und  Zurückziehen ,  das  Drehen  des  Instrumentes  um  seine 
Längsachse  können  so  zart  vorgenommen  werden,  daß  sie  der  Kranke 
kaum  merkt.  Sobald  wir  aber  die  hebende,  senkende  oder  seitlich 
wendende  Bewegung  mit  dem  Trichter  voiniehmen,  f^'^'  ^r^ 
Spitze  des  Cystoskops  der  Blasenwand  und  verursacht  meist  schon 
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dadm^ch  ein  brennendes  Gefühl.  Die  Spitze  des  Instrumentes  macht 
stets  die  umgekehrte  Bewegamg  wie  der  Trichter.  Geht  der  Trichter 
nach  rechts,  so  weicht  die  Spitze  nach  links  ab,  hebt  man  den  Trichter, 
so  senkt  sich  der  Schnabel  nach  unten.  Wir  haben  also  Sorge  zu 
tragen,  daß  die  Trichter  b  ewegungen  nicht  so  stark 
sind,  daß  der  heiße  Schnabel  die  Blasenwand  berührt. 

Andererseits  machen  diese  Bewegungen  mit  dem  Instrumente 
schon  an  und  für  sich  Schmerzen,  selbst  wenn  der  Schnabel  ganz 
kalt  wäre ;  denn  sie  haben ,  die  Beweglichkeit  des  Penis  und  der 
Urethra  zur  Voraussetzung.  So  groß  diese  auch  in  der  Pars  mobilis 
m-ethrae  ist,  so  gering  ist  sie  in  der  Pars  fixa.   Die  Urethra  ist  mit- 


Fig.  42. 

Senken  des  Cystoskoptrichters. 


samt  dem  Membrum  durch  das  Ligamentum  Suspensorium  an  der 
Symphyse  fixiert.  Senken  wir  das  Instrument  stark,  so  ziehen  wir 
Urethra  und  Penis  mit  herab  und  dehnen  dadurch  gewaltsam  das 
Ligamentum  Suspensorium;  heben  wir  es  stark,  so  zerren  wir  die 
Urethra,  die  durch  die  Prostata  mit  ihrer  Unterlage  fest  verwachsen 
ist,  nach  oben,  ein  Vorgang,  der  von  dem  Kranken  als  Schmerz  em- 
pfunden wird.  Dieser  Schmerz  wird  um  so  größer  sein,  je  ausgiebiger 
diese  Bewegungen  sind  und  je  plötzlicher  sie  gemacht  werden.  Des- 
halb empfiehlt  es  sich,  diese  Manipulation  bei  der  Untersuchung 
langsam  und  allmählich  vorzunehmen  und  mit  den  beiden  anderen 
Arten  der  Hantierung  des  Cystoskops  zu  kombinieren.  Dann  entstehen 
trichterförmige  Bewegungen,  die  den  Kranken  weniger  belästigen. 

Es  sei  kurz  erwähnt,  daß  sich  selbstverständlich  nui^  der  Un- 
geübte an  die  eben  besprochenen  Schulbewegungen  zu  halten  braucht; 
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der  Geübtere  wird  freier  verfahren  und  sein  Augenmerk  zuerst  auf 
diejenigen  Partien  richten,  die  ihm  verdächtig  erscheinen. 

Wer  das  Cystoskop  in  dieser  Weise  zu  gebrauchen  versteht,  dem 
wird  es  fast  immer  gehngen,  mit  diesem  Cystoskop  1  die  ganze  Blase 
abzusuchen.  Nur  die  unmittelbare  Umgebung  des  Sphincter  mternus 
und  eine  kleine  Partie  des  hinteren  Teiles  des  Blasenbodens  erfordern 
zuweilen  die  Anwendung  eines  anderen  Instrumentes. 

Sobald  man  das  Cystoskop  Nitze  2  so  weit  vorgeschoben  hat, 
daß  das  Prisma  sich  in  der  Blase  befindet,  sieht  man  bei  leicht  er- 
hobenem Trichter  den  vorderen  Teil  des  Blasenbodens  und  bei  weiterem 
Vorschieben  des  Instrumentes  nach  hinten  den  hinteren  Teil  desselben. 

Das  dritte  Cystoskop  endlich  wird,  sobald  das  Prisma  die  Blase 
erreicht  hat,  noch  etwa  um  zwei  Zentimeter  vorgeschoben  und  dann 
um  seine  Längsachse  gedreht.  Dann  tritt  die  ganze  Umgebung  des 
Sphincter  internus  vesicae  in  das  Gesichtsfeld. 

Die  beiden  Instrumente  Nitze  2  und  3  sind  überflüssig  geworden 
durch  das  neue  retrograde  Cystoskop  Schlagintweits.  Dieses  hat 
den  besonderen  Vorzug,  daß  es  eine  Kombination  zweier  Instrumente 
darstellt  (siehe  Seite  39).  Bleibt  das  Prisma  im  Schaft,  so  ist  es  em 
o-ewöhnliches  Cystoskop  wie  das  Nitze  1,  mit  dem  man  die  ganze  Blase 
bis  auf  den  Sphincter  absuchen  kann ,  schiebt  man  dann  das  Prisma 
vor,  so  daß  es  außerhalb  des  Schaftes  liegt,  so  sieht  man  damit  die 
immittelbare  Nachbarschaft  des  Sphincter  internus  vesicae 

Diese  retrograde  Einrichtung  ScHLAan.TWEiTS  dürfte  bei  dem  Studium 
der  Prostatahypertrophie  (siehe  diese)  von  Wert  sein. 
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Die  Bilder  der  normalen  Blase. 

Übungen  am  Phantom. 

Farbe  und  Glanz  der  gesunden  Blasenschleimhaut.  Umgebung  des  Sphincters. 
Differenz  der  Farbe  von  anderen  Teilen.  Helles  Licht.  Natürliche  und 
artifizielle  Röte. 

Blutgefäße:  Arterien  und  Venen  am  ausgesprochendsten  am  Sphincter.  Ureteren- 
gegend. 

Oberfläche  der  Schleimhaut  glatt  bis  leicht  uneben.  Trabekelchen,  Meine 
Knoten,  flache  Einsenkungen.    Noduli  vesicae.    Faltungen  der  Schleimhaut. 

Das  Oriticium  internura  vesicae  ein  sichelartig  geformter  Schleier,  dunkelrot 
bis  schwarz  aussehend,  der  durchleuchtete  Blasensphincter ,  verschiedene 
Dichtigkeit.   Üliergang  des  Sphincters  auf  den  Blasenboden. 

Luftblasen  frei  beweglich. 

Bewegungen  der  Blase  durch  Darmperistaltik,  durch  Atmung,  durch  Ureter- 
kontraktion  und  Berührung  mit  dem  Cystoskop. 

Blasenboden,  Ureterwülste ,  Uretermündungen ,  Bas-fond,  Ligamentum  inter- 
utericum,  Trigonum  Lieutandii.  Aufsuchen  der  Uretermündungen,  aus- 
nahmsweise Schwierigkeiten  dabei. 

Überlagerung  der  Ureterenmündungen  durch  Balkenzüge,  Beobachtung  der 
Harnausspritzung,  dieselbe  selten  synchron.    Der  Harnwirbel. 

Salzniederschläge  auf  der  Blasenwand:  Urate,  häufiger  Phosphate. 

Schatten  in  der  Blase:  Vom  Ureterwulst,  von  kleinen  Salzpartikelchen,  von 
vorspringenden  Falten. 


Ehe  der  Lernende  sich  anschickt,  die  Blase  am  Lebenden  zu 
untersuchen,  sollte  er  einige  Vorstudien  am  Phantom  gemacht  haben. 
Man  könnte  auch  daran  denken,  die  Cystoskopie  an  der  Leiche  ein- 
zuüben; allein  die  Leichenuntersuchung  ist  aus  vielfachen  Gründen 
schwieriger  als  die  am  Lebenden.  Schon  die  Einführung  eines  Instru- 
mentes in  die  Blase  macht  größere  Schwierigkeiten,  weil  die  Teile 
ihre  Elastizität  verloren  haben;  noch  schwerer  gelingt  die  Reinigung 
der  Blase,  und  beim  Durchführen  des  Cystoskops  durch  die  Harnröhre 
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wird  das  Prisma  und  die  Lampe  fast  jedesmal  so  beschmutzt,  daß 
keine  deutlichen  Bilder  zustande  kommen.  Ich  würde  deshalb  raten, 
auf  die  Übung-  an  der  Leiche  zu  verzichten  und  statt  dessen  ein 
Phantom  zu  benutzen. 

Solcher  Phantome  gibt  es  mehrere  im  Handel.   Lewer  m  Wien 

(siehe  Fig.  43) 


NiTZE,  Frank  und  Wossidlo  in  Berlin  haben  ver- 
schiedene Arten  konstruiert.  Für  das  Studium  der  normalen  Blase  ist 
das  NiTZESche  recht  brauchbar,  weil  es  die  natürlichen  Verhältnisse 
oTit  nachahmt.  Es  sind  hier  am  Blasenboden  zwei  Kanäle  eingebohrt, 
und  man  kann  sogar  das  Spritzen  aus  den  Ureterenmündungen  an 
diesem   Phantom   nachahmen.    Eine  Reihe   von   gut  nachgeahmten 


Fig.  43. 
Blasenphantom  nach  Leiter. 

pathologischen  Bildern,  verschiedenartige  Tumoren  zeigt  das  LEiTERSche; 
das  FKANKSche   ähnelt   dem  NiTZESchen.     Das  Wossidlo  sehe  is  aus 
Gummi  gefertigt,  um  die  Elastizität  der  lebenden  Blase  nachzuahmen 
und  erscheint  deshalb  vorteilhaft.    Unter  dem  Namen  Janet-Fra^  ist 
ein  Phantom  im  Handel,  das  eine  Gummiblase  darstellt,  deren  Innen- 
fläche die  Farbe  der  Blase,  Gefäßzeichnung  und  die  Uretemündungen 
aufweist.    Nach  oben  ist  die  Blase  durch  ein  abschraubbares  Glas- 
fenster verschlossen.    Die  angedeuteten  Harnleitermündungen  fuliren 
in  zwei  Schläuche,  die  in  Glasgefäße  enden.   Auf  diesen  sitzen  Gummi- 
ballons, die  gefüllt  beim  Zusammendrücken  die  Flüssigkeit  durch  die 
Schläuche  ausspritzen  lassen,  so  daß  der  Beobachter  sie  in  die  Blase 
eintreten  sieht.    Es  sind  auf  diese  Weise  die  natürhchen  Verhältnisse 
sehr  geschickt  nachgeahmt  (siehe  Fig.  44). 
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Sehr  beachtenswert  scheint  mir  das  Vorgehen  yonWuLLSTEm  (Halle) 
und  Saniter,  die  bei  Sektionen  gewonnene  Harnblasen  für  Phantom- 
Übungen  brauchbar  machten.  In  KAYSKKLmG  scher  Flüssigkeit  gehärtet 
imd  konserviert  halten  die  Blasen  einigermaßen  die  natürliche  Farbe  bei. 

Ich  lege  keinen  Wert  darauf,  welches  man  zum  Lernen  wählt; 
es  tut's  ein  jedes  von  ihnen.  Das  Phantom  wird  mit  Wasser  gefüllt. 
Man  führt  das  Cystoskop  ein  und  geht  nun  ganz  systematisch  vor, 
wie  wir  es  oben  (Seite  74)  beschrieben  haben.  Ich  erinnere  nochmals 
daran,  daß  der  Knopf  am  Trichter  der  Schnabelseite, 
also  auch  der  freien  Fläche  des  Prismas  entspricht.^) 
Sieht  der  Knopf  nach  oben,  so  erblickt  man  also  die 
obere  Wand ;  sieht  er  nach  rechts,  die  rechte  u.  s.  w. 
Man  suche  sich  zu  orientieren,  indem  man  den  Schna- 
bel nach  rechts,  links,  oben,  unten  wendet,  den 
Trichter  hebt  und  senkt;  man  vergegenwärtige  sich 
die  Änderung  der  Bilder,  die  dadurch  entstehen,  daß 
man  mit  dem  Prisma  an  die  betreffende  Partie  näher 
herangeht  oder  weiter  fortrückt;  man  achte  auf  die 
Farbe,  den  Glanz,  die  Blutgefäße  und  studiere  be- 
sonders den  Blasenboden  mit  den  Verhältnissen,  die 
wir  nun  an  der  lebenden  Blase  eingehender  besprechen. 

1.  Farbe  und  Glanz  der  gesunden  Blasen- 

schleimhaut. 

Es  ist  ganz  selbstverständlich  und  bedarf  keiner 
Begründung,  daß  die  Farbe  der  gesunden 
Blasen  Schleimhaut  Differenzen  aufweist.  Sie  ist 
verschieden  bei  den  verschiedenen  Individuen,  ver- 
schieden bei  demselben  Individuum  an  verschiedenen 
Stellen  der  Blase,  verschieden  je  nach  der  Durch- 
sichtigkeit des  Mediums  und  je  nach  der  Entfernung 
der  Lampe  von  der  Wand. 

Wer,  noch  niemals  cystoskopiert  und  die  lebende  Blasenschleim- 
haut nur  nach  Eröffnung  der  Vesica  bei  der  Sectio  alta  gesehen  hat, 
wird  erstaunt  sein,  ein  ganz  anderes  Kolorit  zu  finden,  als  es  die 
Operationswunde  darbot.  Hier  zeigte  sich  die  Blasenwand  tief  rot, 
fast  wie  eine  mit  Blut  bestrichene  Fläche.  Im  cystoskopischen  Bilde 
erscheint  sie  weißlich -gelb  bis  gelblich- rosa  bis  gelb- 
grau.    Denken  wir  uns  das  Cystoskop  in  der  Gleichgewichtslage 


Fig.  44. 
Blaseuphantom  nach 
Janet-Frank. 


1)  Wenn  nichts  Besonderes  erwähnt  ist,  beziehen  sich  alle  Beschreibungen 
auf  die  Untersuchungen  mit  dem  Cystoskop  Nitze  I. 

Casper,  Handbuch  der  Cystoskopie.    2.  Aufl.  ü 
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ruhen,  so  daß  das  Prisma  der  Blasenwand  weder  sehr  nahe  noch  sehr 
entfernt  sich  botindet,  so  hat  das  Kolorit  einen  aus  diesen  drei  Farben 
zusammengesetzten  Ton.  Bei  anämischen  Individuen  überwiegt  das 
Weißgrau,  die  Farbe  ist  blasser,  etwa  so  wie  eine  ganz  anämische 
Conjunctiva;  bei  Vollblütigeren  gleicht  sie  melir  der  Mundschleimhaut, 
die  den  harten  Gaumen  überzieht  (siehe  Taf.  I,  Fig.  1  und  2). 

Fast  die  ganze  Blasenschleimhaut  ist  gleichartig  gefärbt,  immer 
vorausgesetzt,  daß  wir  die  einzelnen  Stellen  in  derselben  Entfernung 
von  der  Lampe  untersuchen;  nur  der  Blasenboden  und  die  un- 
mittelbare Umgebung  des  Sphincter  macht  eine  Ausnahme,  beide 
Partien  sind  stärker  gerötet,  was  mit  Sicherheit  auf  eine  stärkere 
Gefäßentwickelung  dieser  Teile  zurückzuführen  ist.  Man  hüte  sich 
also,  aus  der  stärkeren  Rötung  daselbst  auf  eine  Entzündung  schließen 
zu  wollen,  sie  ist  durchaus  normal. 

Daß  uns  die  Nachbarpartien  des  Sphincters  und  des  Blasenbodens 
röter  als  die  anderen  Teile  der  Blase  erscheinen,  hat  auch  darin  seinen 
Grund,  daß  wir  sie  in  größerer  Nähe  sehen.    Je  näher  wir  nämhch 
mit  der  Lampe  dem  Objekte  gehen,  um  so  heller  wird  es  erleuchtet,  die 
hellere  Beleuchtung  läßt  aber  den  gelben  Ton  mehr  zum  Vorschem 
kommen,  während  bei  größerer  Entfernung  die  graue  Farbe  m  den 
Vordergrund  tritt.   Auch  spielt  hierbei  die  durch  die  Nähe  des  Prismas 
und  Objektivs  gegebene  Vergrößerung  eine  Rolle.    Die  bei  stärkerer 
Annäherung  gegebene  Vergrößerung  der  submukösen  Gefäßv(irzwei- 
gungen,  die  ja  den  roten  Ton  hervorbringen,  muß  naturgemäß  em 
Überwiegen  des  roten  Kolorits  verursachen.    Wenn,  wie  es  zuweilen 
bei  der  Untersuchung  vorkommt,  während  derselben  Flüssigkeit  aus 
der  Blase  ausgepreßt  wird,  so  beobachtet  man  wie  mit  dem  Klemer- 
werden   des   Blasenlumens   die   Farbe   der  Schleimhaut   röter  und 

röter  wird.  ,  . 

Daraus   folgt,    daß   man   einzelne  Teile  der  Blase,  die 

einem  verdächtig  erscheinen,  in  ^^'''"^^'^^l^^' 
fernung  ansehen  soll.  Sehen  wir  eine  Stelle  auffallend  rot, 
so  werden  wir  erst  prüfen,  ob  wir  nicht  mit  der  Lampe  zu  nahe 
waren-,  wir  werden  die  Lampe  etwas  entfernen,  während  wir  die  See 
unverrückt  im  Auge  behalten.  Dann  muß  sich  zeigen,  ob  die  Steile 
tatsächlich  abnorm  gerötet  ist  oder  ob  sie  dies  nur  der  Nähe  der 

Lampe  verdankt.  t>i„^„„ 
Befindet  sich  die  Lampe  mit  ihrer  erwärmten  J  assung  der  Blasen- 
wand sehr  nahe,  so  bewirkt  auch  die  ausstrahlende  Wärme  eine  Hyper- 
ämie.   Auch  darin  liegt  eine  Quelle  der  Täuschung,  die  man  aber 
bald  zu  vermeiden  lernen  wird. 

Das  gleiche  gilt  von  der  Durdisicl.tigkeit  des  Medmms.  Anfangs 
sahen  wir  die  Blase  mit  klarer,  durchsichtiger  Lösung  gefüllt;  wahrend 
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der  Untersucliung  aber  kommt  der  gelblich -rötliche  Harn  aus  den 
Nieren  hinzu  und  verändert  das  Medium.  Je  mehr  Harn  in  die  Blase 
eintritt  und  je  konzentrierter  er  ist,  um  so  dunkler  in  der  Farbe,  um 
so  rötlicher  wird  uns  die  Blasenwand  erscheinen.  Deshalb  ist  es  un- 
zulässig, die  Untersuchung  ohne  vorgängige  Spülung  in  der  mit  Harn 
gefüllten  Blase  vorzunehmen,  wie  Feiovick^)  will. 

Ferner  ist  noch  darauf  aufmerksam  zu  machen,  daß  das  Licht 
der  Lampe  allmählich  nachlassen  und  dadurch  abnorme  Färbung  der 
Schleimhaut  vortäuschen  kann.  Jene  hellgelb,  matt  rosaartige  Farbe 
zeigt  die  Blase  nur  bei  hellster  Beleuchtung,  Avenn  die  Lampe  weißes, 
strahlendes  Licht  gibt,  so  daß  die  Kohlenbügel  nicht  mehr  zu  sehen 
sind.  Läßt  die  Lampe  während  der  Untersuchung  nach,  dann  wird 
das  Licht  röter,  und  auch  die  Schleimhaut  erscheint  röter,  ein  Um- 
stand, dessen  Kenntnis  den  Kundigen  vor  Täuschungen  bewahren  wird. 
Man  hat  nur  nötig,  durch  weiteres  Einschalten  des  Rheostaten  das 
gute  Licht  wieder  herzustellen,  und  die  abnorme  Rötung  wird  ver- 
schwinden. Endlich  vergesse  man  nicht,  daß  ein  rötliches  Aussehen  der 
Blasenschleimhaut  auch  davon  herrühren  kann,  daß  während  der  Unter- 
suchung irgendwo  in  den  Harnwegen,  in  der  Urethra,  am  Sphincter  oder 
in  der  Blase  eine  kleine  Läsion  entstanden  sein  kann,  die  einen  Aus- 
tritt von  Blut  zur  Folge  hatte.  Setzt  sich  auch  nur  eine  minimale  Menge 
Blut  auf  Prisma  oder  Lampe  auf,  so  entsteht  ein  rötlicher  Ton  im 
Bilde.  In  solchem  Falle  werden  aber  alle  Teile  der  Blase  rot  er- 
scheinen, während  die  nicht  arteficiellen  Rötungen  meist  regionärer 
Art  sind. 

An  allen  Teilen  der  Blase  ist  die  Schleimhaut  feucht -glänzend, 
wie  die  Schleimhaut  der  anderen  Organe.  Völliges  Stumpfsein  und 
Fehlen  des  Glanzes  bedeutet  eine  pathologische  Veränderung.  Der 
Grad  des  Glanzes  ist  fast  überall  der  gleiche.  Er  erscheint  da  höher, 
wo  auch  die  Schleimhaut  röter  ist,  also  im  Blasenboden  und  in  der 
Umgebung  des  Sphincter  internus.  '  ' 

2.  Die  Blutgefäße. 

Die  gesunde  Schleimhaut  zeigt  ein  Netz  arterieller  und  venöser 
Gefäße  in  der  mannigfachsten  Weise.  Bei  einer  gewissen  Entfernung 
des  Prismas  von  der  Wand  sieht  man  zuweilen  gar  keine  Gefäße. 
Geht  man  an  dieselbe  näher  heran ,  so  erscheinen  feine,  zarte 
Verästelungen,  aus  einem  oder  mehreren  Stämmen  entstehend, 
und  meist  nicht  miteinander  anastomosierend  (siehe  Taf.  I  und  II). 
Diese  Gefäße  sind  so  dünn,  daß  sie  bei  größerer  Entfernung  des 


1)  The  electric  lUuraination  of  the  Bladder  and  Urethra,  London  1889. 
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Prismas  nicht  gesehen  werden.    Hat  man  sie  einmal  wahrgenommen 
und  verfolgt  sie  nun  nach  der  Seite  hin,  wo  sie  stärker  werden,  so 
kommt  man  auf  ziemlich  große  Arterien,  die  zum  Teil  parallel  ver- 
laufen und  vom  Sphincter  internus  kommen.    Hier  ist  die 
Blase  am  stärksten  vascularisiert.   Geht  man  an  diese  Partie 
mit  dem  Prisma  näher  heran,  so  treten  die  Gefäße  so  stark  in  den 
Vordergrund,  daß  man  nur  noch  schmale  Schleimhautstreifen  zwischen 
den   starken   roten  Arterien   wahrnimmt.    Man   darf  solche  Bilder 
nicht  für  pathologisch  halten;   sie  erldären  sich  einfach  durch  die 
Vergrößerung  der  an  und  für  sich  schon  an  dieser  Partie  zahlreichen 
ziemlich   großen  Gefäße.    Verfolgt  man  einen  solchen  Gefäßstamm 
nach  der  Seite  zu,  wo  er  sich  verdünnt,  so  treten  die  Gefäße  immer 
mehr   zugunsten   der  gelblichen  Blasenschleimhautoberfläche  in  den 
Hintergrund,    bis   sie   scliließlich  ganz  verschwinden.    Durch  sehr 
starke  Annäherung  des  Prismas  an  diese  Teile  gelingt  es  sogar  bis- 
weilen, das  Kapillarnetz  deutlich  zu  sehen  (siehe  Taf.  I,  Fig.  1). 
Auch  an  den  Ureterenmündungen  pflegt  sich  eine  starke  Vasculari- 
sation  zu  finden.    Man  sieht  ein  oder  mehrere  schön  hellrot  leuch- 
tende Gefäße  von  oben  und  unten,  häufiger  noch  von  lateralwärts  her 
gegen  das  Ureterostium  ziehen  und  sich  in  diesem  verlieren.  Zuweilen 
hilft  einem  das,  die  Uretermündungen  zu  finden.    Medianwärts  zum 
Ostium   an   dem  Ligamentum   interureterium  sind  Arterien  seltener 
sichtbar. 

Gegenüber  den  hochroten  Arterien  treten  die  Venen  ganz  m 
den  Hintergrund.  Man  sieht  sie  bei  den  gewöhnlichen  Untersuchungen 
fast  nie.  Nur  am  Blasenhals  kann  man  sie  zuweilen  beobachten,  wenn 
man  sich  ihnen  mit  dem  Prisma  nähert.  An  anderen  Teilen  der  Blase 
habe  ich  sie,  von  pathologischen  Prozessen  abgesehen  (siehe  Blasen- 
hämorrhoiden) ,  selten  wahrgenommen.  Sie  bilden  nicht  die  Veräste- 
lungen wie  die  Arterien,  sondern  verlaufen  mehr  als  Stämme,  um 
plötzlich  in  der  Tiefe  der  Blasenwand  zu  verschwinden.  In  der  Farbe 
unterscheiden  sie  sich  dadurch  von  den  Arterien,  daß  sie  im  Gegensatz 
zu  diesen  bläulich  aussehen.  Das  Bild  der  normalen  Blasenschlemi- 
haut  in  welcher  zarte  Gefäße  verlaufen ,  erinnert  lebhaft  an  das  des 
Augenhintergrundes,  das  man  beim  Ophthalmoskopieren  bekommt. 

3.  Die  Oberfläche  der  Blasenschleimhaut. 

Bereits  bei  Besprechung  der  Anatomie  der  Blase  hatten  wir  hervor- 
crehoben,  daß  die  Vesica  nicht  überall  gleich  fest  mit  ihrer  Nachbar- 
schaft verwachsen  ist.  Die  untere  Wand  und  der  vordere  Teil  der 
oberen  Wand  haben  eine  ziemlich  innige  Verbindung,  die  erstere  mit 
der  Prostata,  der  letztere  durch  die  Ligamenta  pubo-vesicaha  mit  der 
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Symphyse.  Freier  sind  der  obere  Teil  der  hinteren  Wand,  die  seit- 
lichen Wände  und  der  oberste  Teil  der  vorderen  Wand,  die  durch  ehie 
lockere  Bindegewebsmasse  mit  der  vorderen  Bauchwand  verbunden  ist. 

Diesen  anatomischen  Verhältnissen  entspricht  aucli  das  Bild  der 
Blasenoberfläche  im  Cystoskop.  Sie  ist  im  allgemeinen  völlig 
glatt,  ganz  besonders  aber  an  den  eben  benannten  Teilen,  an  denen 
sie  mit  ilu'er  Umgebung  fest  verknüpft  ist  (siehe  Fig.  1,  2,  3  und  4 
auf  Taf.  I  und  II).  So  sehen  wir  den  Blasenboden,  der  auf  der  Prostata 
liegt,  imd  auch  den  angrenzenden  Teil  der  hinteren  Bissenwand  meist 
spiegelglatt;  das  gleiche  gilt  von  dem  unteren  Anteil  der  vorderen 
Blasenwand.  Die  seitlichen  Wände,  der  obere  Teil  der  hinteren  und 
vorderen  Wand  dagegen  zeigen  oft  Unebenheiten  von  verschiedener 
Form.  Auch  hier  kann  die  Oberfläche  glatt  erscheinen,  und  sie  er- 
scheint so  bei  jungen  Individuen,  deren  Blase  durch  die  eingespritzte 
Flüssigkeit  ziemlich  ausgedehnt  ist. 

Häufig  aber  begegnen  wir  auch  hier,  und  um  so  häufiger,  je  älter 
das  untersuchte  Individuum  ist,  Hervorwölbungen,  die  den  Eindruck 
von  feinen  bandartigen  Streifen  machen  (siehe  Taf.  II,  Fig.  6). 
Diese  Bänder  laufen  zum  Teil  parallel,  zum  Teil  kreuzen  sie  sich; 
an  einzelnen  Stellen  zeigen  sie  in  ihrem  Verlauf  einen  knoten- 
artigen Vor  Sprung. 

Es  leuchtet  ein,  daß  wir  in  diesen  Bildungen  etwas  stärker  aus- 
geprägte Muskelbündel  der  inneren  Schicht  des  Detrusor  vesicae  zu 
suchen  haben,  die,  von  der  Mucosa  überzogen,  den  Eindruck  von  kleinen 
T  r  a  b  e  k  e  1  c  h  e  n  machen.  Sind  die  betreffenden  Muskelbündel  nur  an 
einzelnen  zirkumskripten  Stellen  stärker  ausgeprägt,  so  springen  sie  in 
das  Blasencavum  nicht  als  Bündel,  sondern  als  kleine  Knoten  vor. 
Häufig  ist  beides  miteinander  kombiniert :  man  sieht  feine  Bänder,  in 
deren  Verlauf  an  verschiedenen  Stellen  sich  knopfförmigeHervor- 
wölbungen  noch  besonders  bemerkbar  machen.  Man  darf  weder  die 
Bündel  noch  die  Knötchen  als  etwas  Pathologisches  betrachten.  Man 
ist  dazu  besonders  geneigt,  wenn  die  Knötchen  die  Bänder  überwiegen, 
wie  es  zuweilen  vorkommt.  Dann  zeigen  sich  eine  Eeihe  von  durch 
normale  Schleimhaut  getrennten  Hervorragungen,  die  etwas  grauer  oder 
weißer  aussehen,  als  die  zwischen  ihnen  liegende  Teile. 

Außer  diesen  band-  und  knopfartigen  Muskelvorsprüngen,  die  bei 
der  Harnblase  in  großer  Menge  vorhanden  sind,  kommen  knötchen- 
artige Erhebungen  in  geringer  Zahl  vor,  Noduli  vesicae,  die  dem 
Etat  mamelonne  des  Magens  vergleichbar  sind.  -Es  handelt  sich 
um  kleine  warzenähnliche  Prominenzen,  Bindegewebsanhäufungen,  die 
die  epitheliale  Bedeckung  nach  oben  drängen.  Es  ist  das  ein  Zustand 
der  Blasenmucosa ,  der  durchaus  noch  innerhalb  der  Grenzen  des 
Normalen  liegt,  da  wir  ihn  bei  gesunden  Blasen  beobachtet  haben.  Man 
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sieht  auf  dem  Bilde  (Taf.  VII,  Fig.  19)  fünf  Knötchen  in  einer  sonst 
ganz  gesunden  Blase. 

Einen  zweiten  Fall  sah  icli,  in  welchem  ein  solches  Wärzchen 
unmittelbar  am  Ureterostium  lag. 

Wir  werden  später  bei  der  Besprechung  der  Tuberkulose  der 
Blase  in  ihrem  Anfangsstadium  Bilder  kennen  lernen,  die  mit  den  ge- 
kennzeichneten Knötchenbildungen  verwechselt  werden  könnten.  Davor 
schützt  aber  meist  die  Tatsache,  daß  die  Blase  im  übrigen  ganz  normal 
ist;  davor  schützt  ferner  eine  genaue  Einstellung  eines  solchen  Knötchens, 
indem  man  mit  dem  Prisma  nahe  an  dasselbe  herangeht.  Dann  zeigt 
sich,  daß  es  eigentlich  kein  Knötchen,  sondern  eine  von  Schleimhaut 
überzogene  Hervorbuchtung  ist,  mit  der  wir  es  hier  zu  tun  haben. 

Selbst  eine  noch  stärkere  Ausbildung  einzelner  Detrusorenbündel 
liegt  noch  innerhalb  der  physiologischen  Grenze.  Wir  beobachten  bei 
ganz  gesunden  Leuten,  die  keinerlei  Beschwerde  haben,  Bilder,  in  denen 
die  Schleimhautoberfläche  fast  durchweg  trabekelartige  Vorsprünge  er- 
kennen läßt.  Einzelne  Teile,  besonders  der  Blasenboden,  bleiben 
wohl  glatt,  sonst  aber  sieht  die  Oberfläche  netzförmig  aus. 
Bündel  von  verschiedener  Dicke  —  einzelne  so  fein  wie  ein  Fädchen, 
andere  so  stark  wie  ein  dünner  Bindfaden  —  laufen  die  Kreuz  und  die 
Quer,  schneiden  einander  in  verschiedenen  Winkeln,  laufen  aber  auch 
parallel  nebeneinander  her. 

Zwischen  den  Balken  zeigen  sich  kleine,  wenig  tiefe  Einsenluingen, 
Grübchen  von  verschiedenster  Gestalt,  bald  rund,  bald  oval,  bald  drei- 
ecldg,  bald  vieleckig.  Ihre  Gestalt  ist  durch  den  Verlauf  der  Trabekel 
bedingt.  Es  sind  das  die  sogenannten  Taschen  der  Blase,  die 
man  als  die  Vorläufer  der  sogenannten  Blasenhernien  ansehen  kann. 
Sie  kommen  dadurch  zustande,  daß  ihre  Wand  ärmer  an  Muskel- 
geweben ist ,  als  die  sie  einschließenden  Trabekel.  Daher  geben  sie 
dem  Flüßigkeitsdruck,  der  auf  der  Blase  lastet,  eher  nach. 

Solange  sich  dieser  Zustand  in  gewissen  Grenzen  hält,  können 
wir,  wie  gesagt,  ihn  als  durchaus  normal  ansehen.  Wir  beobachten 
ihn  bei  jungen  Leuten,  bei  denen  sich  weder  subjektiv  noch  objektiv 
irgendwelche  Störungen  vorfinden,  häufiger  allerdings  im  vorgeschritte- 
neren Alter.  Er  ist  aufzufassen  als  das  Resultat  einer  erhöhten  Arbeits- 
leistung der  Blase ,  deren  Folge  eine  kräftige  Entwicklung  gewisser 
Muskelbündel  des  Detrusor  ist.  Wird  die  Bildung  dieser  Muskelzüge  xmd 
der  zwischen  ihnen  liegenden  Zellen  excessiv,  dann  haben  wir  es  mit 
einem  pathologischen  Vorgang  zu  tun,  dessen  Beschreibung  unter  dem 
Kapitel  der  Balkenblase  und  der  Divertikel  der  Blase  erfolgt 

(siehe  diese).  ^      i        j     ni  ^ 

Noch  einer  anderen  zuweilen  vorkommenden  Gestaltung  der  U  bei - 
fläche ,  die  aber  dui-chaus  als  normal  zu  betrachten  ist ,  sei  hier  er- 
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wähnt    Man  beobachtet  in  einer  ganz  gesunden  Blase  bisweilen  Fal- 
tuno-en  der  Oberfläche,  die  den  Unkmidigen  glauben  machen,  man  habe 
es  mit  Tumoren  zu  tun.   Wenn  große  Harnblasen  mit  lockerer  Mucosa 
mit  verhältnismäßig  kleinen  Mengen  Flüssigkeit  gefüUt  werden,  so 
werden  nicht  alle  Fähen,  die  die  Blase  in  leerem  Zustande  zeigt,  aus- 
o-eglichen.    Bekommt  man  eine  solche  Falte  von  der  Seite  zu  sehen 
und  ist  man  gar  noch  mit  dem  Prisma  recht  nahe  bei  ihr,  so  erweckt 
sie  ganz  den  Eindruck  von  Zotten,  wie  wir  sie  bei  dem  PapiUoma 
viUosum  (siehe  dieses)  zu  sehen  gewohnt  sind.    Sie  sind  ganz  ver- 
schieden von  den  eben  besprochenen  Balken,  die  ein  festes,  mcht  durch- 
sichtiges Gefüge  haben.    Diese  Schleimhautfalten  sind  zart,  er- 
scheinen in  der  Flüssigkeit  wie  schwimmend  und  besonders  an  ihrer 
freien  Kuppe  durchscheinend.   WiU  man  sich  vor  Täuschung  bewahren, 
so  verfehle  man  nicht,  solche  Gebilde  von  verschiedenen  Seiten  und 
aus  verschiedener  Entfernung  zu  betrachten.   Hatte  man  sie  im  Profil 
gesehen,  so  richte  man  das  Prisma  so,  daß  man  sie  en  face  sieht,  und 
sie  werden  sich  alsbald  als  leichte  Schleimhautfalten  entpuppen. 


4.  Das  Orificium  internum  vesicae. 

Wir  gehen  wieder  von  der  Gleichgewichtslage  des  Cystoskopes 
aus,  bei  dem  der  Schnabel  nach  oben  sieht.  Beim  Durchblicken  durch 
den  Trichter  beobachtet  man  das  innere  Gesichtsfeld  eingenommen  von 
einer  hellen  runden  gelb -weißen  Fläche  mit  oder  ohne  Gefäße,  mit 
oder  ohne  Streifung,  wie  wir  es  eben  be- 
schrieben haben.  Zieht  man  nun  das  Instru- 
ment etwaS'  nach  außen  zurück,  so  stellt  sich 
an  dem  unteren  Teile  des  inneren  Gesichts- 
feldes eine  Falte  ein,  die  um  so  breiter  wird, 
je  mehr  man  das  Cystoskop  zurückzieht  (siehe 
Fig.  45).  Anfangs  nur  einen  schmalen  Saum 
bildend,  vergrößert  sie  sich  so,  daß  sie  fast 
das  ganze  Gesichtsfeld  bedeckt;  während  der  ^- 

O  AM         Normaler  glattrandiger 

restierende   weiter   rückwärts  gelegene  Anteil  sphmoter. 
im   oberen  Gesichtsfeld  immer   noch  hellgelb 

erscheint,  sieht  diese  Falte  dmikeh-ot  bis  schwarz  aus.  Sie  hat  meist 
eine  halbmondförmige  Gestalt  mit  der  Konkavität  nach 
oben.  Zuweilen  ist  sie  auch  etwas  flacher,  so  daß  sie 
einen  ganz  schwach  nach  oben  offenenBogen  darstellt. 
Ja  auch  diese  Höhlung  kann  fehlen,  so  daß  der  obere  Rand  der 
Falte  glatt  erscheint  (siehe  Taf.  I,  Fig.  1,  2,  3).  Zieht  man  mm  das 
Cystoskop  noch  weiter  zurück,  so  verschwindet  auch  der  letzte  Rest 
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des  hellen  Streifens  und  das  ganze  innere  Gesichtsfeld  erscheint  tief 
rot  in  Dunkel  gehüllt.  Versucht  man  das  Instrument  bei  brennender 
Lampe  noch  weiter  nach  außen  zu  bringen,  so  empfindet  der  Kranke 
bald  einen  brennenden  Schmerz,  das  Gesichtsfeld  wird  völlig  dunkel, 
so  daß  man  gar  nichts  mehr  sieht. 

Wird  das  Cystoskop  nun  umgekehrt  wieder  vorgeschoben,  so  er- 
scheint wiederum  die  Falte ,  anfangs  den  größten  Teil  des  inneren 
Gesichtsfeldes,  und  zwar  den  unteren  Teil  desselben,  einnehmend.  Je 
weiter  das •  Instrument  eindringt,  um  so  schmaler  wird  die  Falte,  um 
so  größer  dagegen  die  dahinter  liegende  helle  gelbe  Fläche. 

''Diese   Falte   ist   das   Orificium   internum  vesicae. 
Daß    sie   sich   im   cystoskopischen  Bilde   wie  geschildert  darstellt, 
ergibt  eine  einfache  Überlegung.    Nachdem  wir  das  Cystoskop  aus 
der  Gleichgewichtslage  mit  nach  oben  sehendem  Schnabel  so  weit 
zurückgezogen  haben ,  daß  die  nach  dem  Trichter  zu  sehende  Kante 
der  freien  Prismafläche  von  dem  Orificium  internum  vesicae,  d.h. 
dem  Übergang  der  Blase  in  die  Harnröhre,  bedeckt  ist,  kann  offen- 
bar nur  noch  der  freie,  d.h.  von  Geweben  unbedeckte  Teil  des 
Prismas  ein  Bild  der  gegenüberliegenden  Blasenwand  aufnehmen.  Der 
bedeckte  Teil  des  Prismas' liefert  uns  den  durchleuchteten  Blasen- 
sphincter ,  und  zwar  so  viel  von  ihm ,  als  innerhalb  des  schon  mehr- 
fach gedachten  ideellen  Kegelmantels  fällt.   Ein  Teil  der  dem  Prisma 
o-ea-enüberliegenden  Fläche  ist  also  Blasenwand,  em  Teil  Sphmcter. 
Je  mehr  von  dem  Prisma  in  die  Harnröhre  einbezogen  wird,  emen 
um  so  größeren  Teil  des  Sphincter  sehen  wir,  um  so  größer  ist  also 
die  Falte;  je  mehr  wir  das  Instrument  vorschieben  oder  mit  anderen 
Worten,  je  mehr  von  dem  Prisma  vom  Sphincter  unbedeckt  bleibt, 
um  so  kleiner  wird  die  Falte,  um  so  mehr  Blasenwand  erbhcken  wir. 

Diese  Falte  nun,  die  sich  wie  ein  Vorhang  vor  der  Blasenwand 
präsentiert,  hat,  wie  bereits  ausgeführt,  verschiedene  Formen.  Sie  ver- 
läuft meist  mit  einem  nach  oben  offenen  Bogen.  Sie  ist  an  ihrer 
freien  Kante  heller  und  durchsichtiger  als  an  ihrem  unteren  ieil. 
Das  hat  darin  seinen  Grund,  daß  die  Gewebsschicht ,  die  nach  der 
freien  Kante  zu  liegt  und  das  Prisma  bedeckt,  dünner  und  daher  auch 
durchscheinender  ist  als  die  mehr  nach  außen  liegende.  Zuweilen  zeigt 
der  Sphincterrand  einen  hellroten,  ja  sogar  weißen  Saum,  was  aut 
Lichtreflexe  zurückzuführen  ist.  .  i  u  •  ^ 

Bei  jungen  Individuen,  deren  Sphincter  mäßig  entwickelt  ist, 
stellt  die  Falte  einen  zarten  Saum  dar,  bei  stärkerer  Entwicklung 
wird  sie  derber.  Man  sieht  dann  in  ihr  Einlagerungen,  die  em  festeres 
stärker  entwickeltes  Gefüge  verraten.  Auch  ist  der  Saum  dann  oft 
nicht  mehr  glatt,  sondern  leicht  zackig  oder  eingekerbt.  Leichte 
Unebenheiten,   Einkerbungen    und   Wulstungen    können   also  noch 
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als  physiologisch  angesehen  werden.  Siehe  Fig.  54  auf  Seite  128. 
Bei  stärkerer  Ausbildung  sind  sie  für  Prostatitis  charakteristisch 
t^siehe  diese). 

Ebenso  kann  ein  müßiger  Einschnitt  im  Sphincter,  so  daß  dieser 
keinen  Bogen  sondern  einen  stumpfen  Winkel  bildet  (siehe  Fig.  55 
auf  Seite  128)  normal  sein.  Dieses  Bild  kommt  oft  dadurch  zustande, 
daß  der  Cystoskoptrichter  stark  gehoben  wird ;  dabei  drückt  der  nach 
oben  sehende  Schnabelanteil  des  Cystoskopes  den  Sphincter  so  ein, 
daß  er  in  stärkerer  Krümmimg,  ja  sogar  in  winkliger  Figur  erscheint. 
Vergleiche  hierüber  die  Bilder  bei  Prostata-Hypertrophie. 

'^Daß  wir  die  Falte  im  unteren  Teil  des  inneren  Gesichtsfeldes 
erblicken,  obwohl  der  Schnabel  des  Cystoskopes  nach  oben  sieht,  die 
eingestellte  Partie  also  die  obere  Partie  des  Sphincter  darstellt,  ist 
leichtverständlich,  wenn  wir  uns  erinnern,  daß  wir  es  mit  einem 
S  p  i  e  g  e  1  b  i  1  d  z  u  t  u  n  h  a  b  e  n .  In  diesem  erscheint  oben,  was  unten 
ist,  und  umgekehrt.  Man  mache  sich  das  dadurch  deutlich,  daß  man 
einen  kleinen  Taschenspiegel,  leicht  nach  vorn  gebeugt  etwa  im  Winkel 
von  45",  hinter  das  nebengezeichnete  Bildchen  (siehe  Fig.)  „ 
hake.  Dann  erscheint  im  Spiegel  die  gekrümmte  obere  ^  ^ 
Fläche  des  Bildchens  a  unten,  und  die  gerade  untere  b  oben.  ^ 

Drehen  wir  nun  das  Cystoskop,  das  gleich  weit  eingeschoben  bleibt, 
so  daß  das  innere  Gesichtsfeld  zum  Teil  vom  Sphincter,  zum  Teil  von 
der  Blasenwand  eingenommen  ist,  um  seine  Längsachse  nach  der  linken 
Seite  des  Patienten,  so  erscheint  der  Sphincter  auf  der  rechten 
Seite  des  Ki-anken,  oder,  mit  anderen  Worten,  im  linken  Teile 
des  inneren  Gesichtsfeldes;  drehen  wir  es  nach  der  rechten 
Patientenseite,   so   erblicken   wir  ihn  im  rechten  Gesichtsfeldanteil. 
Um  sich  diese  wichtigen  Verhältnisse  recht  deuthch  und  verständ- 
lich   zu    machen,    rate    ich    das   Viertel  sehe   Osterei  -  Modell  und 
einen  kleinen  Handspiegel  zur  Hilfe  zu  nehmen.    Markieren  wir  uns 
den  Kand  des  halbierten  Ostereies  schwarz,  die  unter  und  hinter  dem 
schwarzen  Kand  liegende  Innenfläche  des  Eies  ist  weiß.    Halten  wir 
nun  einen  Spiegel  im  aufgestellten  Osterei  im  Winkel  von  zirka  45" 
gegen   den  schwarzen  Kand   geneigt,  so  zeigt  das  Spiegelbild  den 
schwarzen  Rand  oben  und  hinten,  die  weiße  Innenfläche  liegt  darunter 
und  vorn,  in  Wirklichkeit  Hegt  aber  der  Kand  vorn  und  unten,  die 
Eifläche  dahinter  und  dainiber.    Was  also  in  Wirklichkeit  vorn  und 
unten  sich  befindet,  liegt  bei  clieser  Spiegelstellung  im  Bilde  hinten  und 
oben.   Denken  wir  uns  nun,  der  schwarze  Kand  des  Ostereies  sei  der 
Sphincter  vesicae,  so  ist  klar,  warum  der  obere  Sphincter  unten,  der 
untere  oben,  der  rechte  links  u.  s.  f.  erscheint.   Denn  bei  Drehungen 
des  Cystoskopes  —  d.  h.  des  Prismas  und  des  Spiegels  —  dreht  sich 
das  cystoskopische  Bild  mit.    In  gleicher  Weise  kann  man  sicli  durch 
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die  genannten  kleinen  Hilfsmittel  (Osterei  und  Spiegel)  veranschau- 
lichen, wie  der  obere  Sphincterrand,  der  in  Wirklichkeit  einen  nach 
unten  konkaven  Bogen  bildet,  im  Spiegelbild  einen  nach  oben  konkaven 

Bogen  beschreibt. 

Wenn  man  den  Schnabel  des  Instrumentes  nach  unten  gegen  den 
Blasenboden  richtet,  sieht  man,  daß  die  bisher  beobachtete  scharfe 
Falte  fast  verschwindet.    Statt  des  scharf  konturierten  Vorhangs,  den 
wir  sowohl  bei  der  Stellung  des  Schnabels  nach  oben  als  nach  beiden 
Seiten  wahrnahmen,  sehen  wir  eine  schief  abwärts  verlaufende  Fläche, 
die  sich  in  seltenen  Fällen  zu  einer  Andeutung  von  Wiüst  erhebt.  Das 
hat  seinen  Grund  in  den  anatomischen  Verhältnissen.   Während  Blase 
und  Blasenhals,  wie  wir  kurzweg  den  Übergang  der  hinteren  Harn- 
röhre in  die  Blase  bezeichnen,  oben  und  an  den  Seiten  einen  scharf 
ausgebildeten  Winkel  bilden  und  diesen  Winkel  auch  nach  der  Ein- 
führung des  Cystoskopes  beibehalten,   wird  der  Winkel,   den  der 
Blasenhals  und  Blasenboden   bildet,    durch   das  Einführen   des  In- 
strumentes fast  völlig  ausgeglichen. 

Über  die  feinere  Konfiguration  des  Sphincters  bekommen 
wir  Aufschluß,  wenn  wir  das  Cystoskop  so  weit  zurückziehen,  daß 
ims  ein  kleiner  Strich  Blasenfläche  im  Bilde  erscheint,  dann  befindet 
sich  die  Lampe  dicht  hinter  dem  Sphincter  ihn  stark  durchleuchtend. 
Hierbei  ist  Schnelligkeit  im  Beobachten  und  Vorsicht  geboten,  denn 
die  nahe  heiße  Lampe  ruft  bald  Schmerzen  hervor  und  macht  event. 
Brandwunden.   Bei  dieser  Einstellung  sieht  man  wiederholt  die  helbot 
mit  zahlreichen  Gefäßen  durchzogene  Schleimhaut.   Der  Rand  erschemt 
nicht  mehr  scharf  und  glatt,  sondern  uneben  höckrig,  zotten- 
artig, einem  Papillom  ähnelnd.    (Vergleiche  die  Bilder  dieses  mid 
auch  das  der  Cystitisproliferans.)    Der  Unerfahrene  glaubt  m  diesen 
Zotten-  oder  Wulstbildungen  einen  Tumor  zu  sehen,  während  er  m 
Wirklichkeit  nichts  anderes  als  den  grell  durchleuchteten  normalen, 
zackigen  Sphincter  eingestellt  hat.  . 

Aus  dem  Mitgeteilten  erhellt  ohne  weiteres ,  daß  der  Falte  des 
Oriticium  int.  für  die  cystoskopische  Untersuchung  eine  erhebhche  Be- 
deutung innewohnt.  Einmal  dient  sie  zur  Orientierung.  Wir  haben 
soeben  besprochen,  daß  wir  aus  der  Größe  der  Falte  genau  bemessen 
können,  wie  weit  das  Prisma  in  die  Blase  eingedrungen  ist.  Wir  haben 
ferner  den  Unterschied  des  oberen  Blasenhalsanteils  vom  unteren  kennen 
gelernt,  wir  haben  also  an  der  Sphincterfalte  einen  Maßstab  zui'  Be- 
stellung der  Lage  des  Cystoskopes.  Wir  werden  später  noch  sehen^ 
wie  in  gewissen  pathologischen  Fällen  die  Falte  verändert  is  .  A^  u 
erkennen  also  auch  aus  demBilde  der  Falte,  ob  wir  es  mit  normalen  Ver- 
hältnissen zu  tun  haben  oder  nicht,  wobei  ^  ^^^f  \^Xnern 
geschilderten,  durch  die  Beleuchtung  bedingten  Sonderheiten  ennnern. 
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5.  Luftblasen. 

Wenn  man  einen  Kranken  katheterisicrt  und  ihm  die  Blase  aus- 
spült, so  ist  es  unvermeidlich,  daß  etwas  Luft  in  die  Blase  eindringt. 
Bei  der  Einführung  der  jetzt  gebräuchlichen  offenen  Katheter  wird  die 
Luft,  die  sich  im  Katheter  befindet,  in  die  Blase  hineingepreßt.  Man 
könnte  mit  Leichtigkeit  Vorrichtungen  konstruieren,  die  das  verhüten, 
docli  ist  das  nach  jeder  Richtung  hin  überflüssig.  Die  minimale  Menge 
eingespritzter  Luft  hat  noch  niemals  jemandem  geschadet,  und  für  die 
cystoskopische  Untersuchung  bedeutet  die  Luftblase  eher  einen  Vorteil 
als  einen  Nachteil. 

Wenn  man  das  Cystoskop  eingeführt  hat  und  ruhig  sich  selbst 
überläßt,  so  daß  der  Schnabel  nach  oben  sieht,  so  gewalirt  man  ein 
helles,  glänzendes  Bläschen,  das  einen  silberartigen 
Reflex  darbietet.  In  diesem  Reflex  erkennt  man  zuweilen,  wenn  * 
die  Lampe  nicht  so  stark  brennt,  daß  die  Kohlenbügel  nicht  mehr 
als  einzelne  Stäbchen  erkennbar  sind,  die  beiden  Kohlenfäden  wieder. 
Gibt  die  Lampe  strahlendes  Licht,  so  daß  die  Kohlenfädchen  nicht 
mehr  sichtbar  sind,  so  sieht  man  die  Luftblase  als  ein  weiß- 
graues Bläschen  mit  silberhellem  Fleck.  Ihre  Größe  wechselt: 
zuweilen  hat  sie  nur  die  Größe  einer  Erbse,  zuweilen  ist  sie  größer 
als  eine  Bohne;  ebenso  ist  ihre  Gestalt  verschieden,  runde,  ovale, 
längliche,  ja  sogar  sanduhrartige  Formen  kommen  vor.  Nicht  immer 
ist  nur  eine  Luftblase  vorhanden;  zuweilen  sind  es  deren  mehrere, 
die  isoliert  bleiben  oder  aber  sich  zu  einer  vereinigen. 

Die  Luftblase  nimmt  naturgemäß  den  höchsten  Punkt  der  Blase 
ein,  daher  bemerken  wir  sie  an  der  vorderen  oberen  Blasenwand. 
Wir  sehen  sie  dementsprechend  oft  schon,  wenn  das  Prisma  nur  zum 
Teil  in  die  Blasenhöhle  hineinragt,  wenn  also  ein  Teil  des  inneren 
Gesichtsfeldes  noch  von  der  Sphincterfalte  ausgefüllt  wird.  Schieben 
war  das  Cystoskop  etwas  weiter  nach  hinten,  so  folgt  sie  meist 
und  bleibt  sichtbar,  wenn  das  ganze  Gesichtsfeld  bereits  Blasen- 
wand zeigt. 

Sie  ist  also,  wie  wir  hieraus  ersehen,  frei  beweglich. 
Jede  Bewegung,  die  der  Kranke  macht,  oder  die  wir  durch  Lage- 
veränderung des  Cystoskopes  verursachen,  macht  sie  mit.  Man  kann 
sagen,  sie  tanzt  und  hängt  an  der  oberen  Blasen  wand  wie  eine  Seifen- 
blase am  Rande  eines  Gefäßes. 

Daß  ihre  Gestalt  wechselt,  hat  nichts  Wunderbares,  wenn  wir 
berücksichtigen,  daß  sie  der  Blasenwand  gleichsam  anklebt.  Indem 
sie  sich  der  Wandung  der  Oberfläche  anschmiegt,  wird  sie  lang  ge- 
zogen oder  bleibt  rund,  je  nach  der  Gestaltung  des  Blasenabschnittes, 
dem  sie  anliegt. 
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Unschädlich,  wie  gesagt,  bietet  sie  beim  Cystoskopieren  einen 
Orientierungspunkt,  indem  sie  meist  an  dem  höchsten  Punkt  der  Blase 
liegt ;  doch  kommen  auch  hiervon  Ausnahmen  vor.  Sie  wird  zuweilen 
an  einem  der  tiefsten  Teile  der  Blasenwand  festgehalten. 

Der  Untersucher  wird  zuweilen  beobachten  daß,  besonders  wenn 
die  Lampe  lange  glüht,  sich  kleine  Luftbläschen  auf  das  Prisma  auf- 
setzen. Diese  stören,  weil  sie  die  Freiheit  des  Gesichtsfeldes  einengen. 
Man  beseitigt  sie  entweder  dadurch,  daß  man  die  Untersuchung  einige 
Zeit  unterbricht  oder  man  klopft  etwas  am  Schaft  des  Cystoskopes, 
dann  lösen  sie  sich  von  diesem  und  vereinigen  sich  mit  der  größeren 
an  der  Wand  haftenden  Luftblase. 


6.  Bewegungen  der  Blase. 

Die  Blase  zeigt  mehrfache  Arten  von  BcAvegung,  die  man  nicht 
immer,  aber  doch  häufig  beim  Cystoskopieren  wahrnimmt.  Diese  Be- 
wegungen haben  mannigfache  Ursachen.  Zum  Teil  beruhen  sie  auf 
Fortpflanzung  der  per  ist  altischen  Darmbewegung;  dann 
sind  sie  unregelmäßig.  Demgegenüber  beobachten  wir  ganz  regel- 
mäßige Bewegungen  der  Blase.  Rhythmisch  bei  jeder  Inspi- 
ration wölbt  sich  die  Blasenwand  langsam  vor,  um  bei 
der  Exspiration  wieder  zurückzutreten.  Schneller  und  kürzer  verlaufen 
die  Bewegungen,  die  durch  die  Pulsation  benachbarter 
Arterien  verursacht  sind.  Diese  letzteren  sind  auch  recht  selten, 
während  die  zufolge  der  In-  oder  Exspiration  auftretenden  Bewegungen 
häufig  beobachtet  werden. 

Außer  diesen  spontan  auftretenden  Bewegungen  der  Blase,  die 
sich  alle  nur  durch  Vor-  und  Zurücktreten  der  Blasenwand  bemerklich 
machen,  kommen  noch  solche  vor,  die  durch  Berührung 
des  Cystoskopes  mit  der  Blasenwand  hervorgerufen  werden. 
Sie  stellen  ganz  kurz  dauernde  Kontraktionen  eines  begrenzten 
Bezirks  der  Blasenwand  dar,  die  nicht  selten  so  ausgiebig  sind, 
daß  sie  einen  Wirbel  in  der  Blasenflüssigkeit  veranlassen ,  wäh- 
rend man  Veränderungen  in  der  Gestaltung  der  Blasenwand  selbst 
nicht  sieht. 

Auch  bei  der  Uretertätigkeit  sieht  man  oft  die 
Blase  sich  bewegen.  Kurz  ehe  der  Harnstrom  dem  Ureter  ent- 
quillt, entsteht  eine  Ureterwulst,  eine  wellenartig  verlaufende  Hervor- 
wölbung, die  mit  der  Harnentleerung  wieder  zurücktritt.  Die  Größe 
dieser  partiellen  Blasenwandkontraktion  ist  außer  von  anderen  Um- 
ständen vor  allem  von  dem  Quantum  des  auszuspritzenden  Harnes 
und  der  Intensität,  mit  welcher  das  geschieht,  abhängig. 
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7.  Der  Blasenboden,  die  Ureterwülste,  die  Uretermündungen. 


Der  wichtigste  Teil  der  Untersuchung  bezieht  sich  auf  den 
Blasenboden,  mit  dessen  Beschaffenheit  im  cystoskopischcn  Bilde 
Avir  uns  jetzt  eingehender  beschäftigen  AVoUcn. 

Wir  hatten  schon  bei  Besprechung  der  anatomischen  Verhältnisse 
der  Blase  hervorgehoben,  daß  der  Blasenboden  in  zwei  Teile  zerlegt 
wird,  in  das  Trigonum  Lieutaudii  und  dem  hinter  diesen  gelegenen 
Bas-fond  (siehe  Fig.  37,  Seite  50).  Wenn  wir  das  Cystoskop  I  ge- 
brauchen, und  nach  seiner  Einführung  den  Schnabel  nach  unten  drehen, 
so  sehen  wir  einen  Teil  des  Blasenbodens.  Um  den  hinteren  Teil, 
den  Bas-fond,  in  das  Gesichtsfeld 
zu  bringen,  schieben  wir  das  In- 
strument mit  leicht  gesenktem 
Trichter  nach  hinten  und  senken 
nun  den  Trichter  so  weit,  als  es 
eben  geht.  Dann  werden  ..wir  in 
der  großen  Mehrzahl  der  Fälle 
den  gesuchten  Blasengrund  ein- 
gestellt haben. 

Die  vordere  Grenze  dieses 
Blasengrundes  oder  Bas-fond  bil- 
det eine  Leiste,  die  man  Liga- 
mentum interuretericum 
nennt,  weil  sie  von  einer  Ureter- 
öffnung  zur  anderen  zieht.  Diese 
Leiste  ist  ganz  verschieden  stark 
entwickelt,  so  daß  man  sie  im 
cystoskopischen  Bilde  zuweilen 
als  deutliche  prominente  Falte  er- 
kennt (siehe  Fig.  46),  während  sie  in  anderen  Fällen  kaum  angedeutet 
erscheint  und  nur  durch  eine  gedachte  Verbindung  der  beiden  Ureter- 
mündungen konstruiert  werden  muß. 

Ziehen  wir  das  Cystoskop,  das  soeben  auf  diese  Leiste  eingestellt 
war,  also  mit  dem  Schnabel  gerade  nach  unten  sieht,  gegen  den 
Blasenhals  langsam  vor,  so  erblicken  wir  den  mittleren  Anteil  des 
Trigonum  Lieutaudii,  dessen  Basis  die  eben  genannte  Leiste  bildet, 
und  dessen  Spitze  im  Sphincter  vesicae  liegt.  Dieser  Anteil  des 
Dreiecks  bietet  im  cystoskopischen  Bilde  den  Anblick  einer  glatten, 
hellgelben  glänzenden  Fläche  dar,  auf  der  ein  schön  entwickeltes  Blut- 
gefäßsystem in  die  Augen  springt.  Je  mehr  das  Cystoskop  nach 
vorn,  d.  h.  gegen  die  Symphyse  kommt,  um  so  breiter  wird  die  diffus 
rote  Fläche,  die  sich  von  oben  her  das  innere  Gesichtsfeld  erobert. 


Fig.  4G. 

Ligamentum  interuretericum  (stark  ausgeprägt  und 
aufgelockert,  Prisraa  selir  nahe),  Ureter  ostium  (D) 
als  feiner  Schlitz  links  unten. 
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Sie  ist  der  Übergang  d e s  B 1  a s en b o d e n s  in  die  Harnröhre, 
von  dem  wir  schon  früher  erwähnt  haben,  daß  er  nicht,  wie  oben 
und  seitlich,  eine  scharfe  Kante  bildet,  sondern  durch  das  eingeführte 
Cystoskop  zu  einer  geneigten  Fläche  verzogen  wird. 

Die  größte  Aufmerksamkeit  aber  am  Blasenboden  wenden  wir 
den  seitlichen  Teilen  des.  Trigonum  Lieutaudii  zu,  die  durch  die 
Ureterenwülste  gebildet  werden. 

Denken  wir  uns  das  Cystoskop  in  Gleichgewichtslage  in  der  Blase 
ruhend  mit  dem  Schnabel  nach  oben  gerichtet  und  ziehen  wir  es  nun 
so  weit  zurück ,  daß  der  Sphincter  als  scharf  markierter  Vorhang  im 
unteren  Teil  gerade  in  das  innere  Gesichtsfeld  eintritt,  und  drehen 
nun  in  dieser  Lage  das  Cystoskop  nach  rechts  oder  nach  Hnks ,  so 
kommen  wir  zu  einem  Punkt,  wo  die  scharfe  Grenze  des  Sphincter 
gegen  die  Blase  aufhört  und  sich  der  allmähliche  eben  beschriebene 
Übergang  bemerkbar  macht.  Hier  sehen  wir  dann,  nachdem  wir  das 
Instrument  wieder  ein  klein  wenig  nach  hinten  geschoben  haben,  einen 
mehr  oder  weniger  starken  Wulst  hervorragen,  welcher  der  Harn- 
leiterwulst  ist  und  auf  seiner  Spitze  die  Harnleiteröffnung 

trägt  (siehe  Fig.  47). 

Die  Form  dieses  Harnleiterwulstes,  seine  Prominenz  und  seme 
Lage  ist  mm  bei  den  einzelnen  Individuen  verschieden  und  macht 
auch  bei  demselben  Individuum  einen  verschiedenen  Eindruck  je  nach 

der  Art  der  Einstellung. 

Was  zunächst  seine  Form  und  Prominenz  betrifft,  so  erschemt 
er  uns  zuweilen  als  ein  cylindrischer  Balken  von  wechselnder 
Wölbung.    Die  letztere  kann  außerordentlich  stark,  aber  auch  sehr 
gering  sein.    Sie  wird  uns  um  so  größer  vorkommen,  je  näher  wir 
mit  dem  Prisma  an  den  Wulst  herangehen  (siehe  Taf.  IV,  Fig.  10). 
In  anderen  Fällen  sieht  man  ihn  als  Kegel,  dessen  Basis  nach  der 
Medianlinie  und  dessen  Spitze  nach  der  Seite  zu  gerichtet  ist.   Fig.  48 
zeigt  einen  schönen  kegelförmigen  Ureterwulst  mit  zwei  Ureterostien, 
eine  seltene  Abnormität.    Selbst  prismaartige  Bildungen  kommen 
vor     Die  Kanten  des  Prismas  liegen  oben  und  unten,    die  Basis 
median-,  die  Spitze  lateralwärts.   In  seltenen  Fällen  zeigt  der  Blasen- 
boden durch  Verzogensein  gerade  umgekehrte  Verhältnisse.  Ander- 
seits fehlt  bisweilen  jede  Andeutung  eines  Wulstes.  Die 
Blasenschleimhaut  ist  nicht  im  mindesten  prominent.   Man  sieht  einen 
Schlitz,  der  die  Ureteröffnung  darsteUt,  imd  weiß  nur  deshalb,  daß  hier 
der  Ureterwulst  liegen  müßte  (siehe  Taf.  IV  und  V,  Fig.  10,  12,  13,  14). 

Sprino-t  der  Ureterwulst  stark  in  die  Blase  vor,  so  entsteht  vor 
demselben,  also  nach  dem  Sphincter  hin,  eine  förmliche  Höhle,  eme 
Art  Ausbuchtung  nach  hinten.  Je  flacher  der  Wulst  ist,  um  so 
flacher  ist  diese  Bucht.    Fehlt  die  Uretei-prominenz  gänzlich,  so  zeigt 
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sich  diese  Gegend  als  eine  plane  schräg  nach  vorn  und  unten  ver- 
laufende Fläche. 

Es  ist  bemerkenswert,  daß  die  beiden  Harnleiterwülste 
eines  gesunden  Menschen  durchaus  nicht  immer  gleich- 
artig ausgebildet  sind.  Wir  sahen  normale  Fälle,  in  denen  der 
eine  erheblich  prominenter  war  als  der  andere ,  ohne  daß  sich  diese 
Differenz  aus  einer  verschiedenen  Haltung  des  Cystoskopes  erklärt. 

Was  sodann  die  Lage  der  Ureteren wülste  mit  ihren 
Öffiiungen  angeht,  so  ist  sie  in  der  Mehrzahl  immer  die  gleiche.  Durch 
das  Ligamentum  interuretericum  verbunden,  liegen  sie  in  ziem- 
licher Nähe  des  Sphincter;  doch  gibt  es  äußerst  bemerkens- 
werte Abweichungen.   Man  findet  sie  zuweilen  unmittelbar  hinter 


Fig.  47. 

Bandförmiger  Ureterwulst  mit  der  Mündung  au 
der  Spitze  des  Bandes. 


Fig.  48. 

Ureterwulst  mit  zwei  Uretermündungen  (a). 
(1904,  Aufnahme  von  Dr.  Portner.) 


dem  Sphincter,  so  daß  man  das  Cystoskop  stark  gegen  diesen 
vorschieben  muß,  um  sie  zu  Gesicht  zu  bringen.  In  anderen  Fällen 
liegen  sie  wieder  so  weit  hinten  am  Blasenboden,  daß  man 
das  Instrument  ein  gut  Stück  in  die  Blase  hineinschieben  muß,  ehe 
sie  in  das  Gesichtsfeld  eintreten. 

Auf  der  Höhe  der  Harnleiterwülste  befindet  sich  die  Harn- 
leitermündung,  deren  Gestalt  anatomisch  die  eines  kleinen  Ritzes 
ist,  welcher  von  der  Mitte  und  unten  nach  der  Seite  und  oben  verläuft. 
Cystoskopisch  bieten  sie  außerordentliche  Verschiedenheiten  dar,  die 
zum  kleinen  Teil  auf  anatomischen  Unterschieden  berulien,  größeren 
Teils  aber  durch  verschiedene  Einstellung  bedingt  werden. 

Die  Öffnung  zeigt  die  Form  eines  kleinen  Schlitzes,  dessen 
Größe  von  2  bis  zu  6  mm  variiert;  sie  ist  in  anderen  Bildern  rund. 
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o-roß  wie  eine  Linse  oder  klein  wie  ein  feines  Stecknadelköpfchen, 
tn  noch  anderen  oval  wie  ein  Grübchen.    Nicht  selten  sieht  man 
Ureterostienbildungen,  die  einer  Venenklappe  gleichen,  sie  sehen 
aus,  wieSTÖcKEL  treffend  bemerkt,  wie  der  Abdruck  eines  Pferde- 
hufes in  hohem  Schnee  (Taf.  IV  und  V,  Fig.  10,  11,  12,  13,  14).  Zu 
diesen  Grübchen  oder  andersartigen  Gebilden  ziehen  fein  geästelte  Ge- 
ftiße.   So  weit  man  das  Innere  des  Grübchens  sehen  kann,  erscheint  es 
dunkel.    Geht  man  mit  dem  Prisma  näher  an  dasselbe  heran,  indem 
man,  während  man  es  im  Auge  behält,  den  Trichter  des  Cystoskopes 
stark  hebt  und  nach  der  entgegengesetzten  Seite  drängt,  so  wrd  es 
erheblich  größer  und  meist  auch  hoch  rot  durchleuchtet,  indem 
die  Lampe  durch  das  Gewebe  der  Ureterwand  hindiu^chscheint. 

Der  Verlauf  des  Harnleiterschlitzes  ist  ganz  und  gar 
abhängig  von  der  Stellung  des  Cystoskopes  zu  demselben.    Wir  er- 
innern uns  hier  wieder  daran,  daß  wir  es  mit  einem  Spiegelbild  zu 
tun  haben.    Liegt   das    Cystoskop   mit   seinem  Schnabel 
nach   unten   gerichtet,    so   verläuft   der  Ureterschlitz 
quer  von  rechts  nach  links.    Drehen  wir,  den  auf  diese  Weise 
eingestellten  linken  Ureterspalt  im  Auge  haltend,  das  Cystoskop  so,  • 
daß  der  Schnabel  nach  der  linken  Seite  des  Patienten  geneigt  ist,  so 
verläuft  der  Ureter  von  medianwärts  und  unten  nach  lateralwärts  mid 
oben-  je  weiter  wir  den  Schnabel  und  damit  auch  den  Spiegel  nach 
links' drehen,  um  so  mehr  verläuft  der  Schhtz  von  unten  nach  oben 
bis  bei  der  QuersteUung  des  Instruments ,  so  also ,  daß  der  Schnabel 
o-erade  nach  der  Seite  sieht,  der  Ureter  gänzlich  von  unten  nach 
oben  zu  verlaufen  scheint.    Dasselbe  gilt  natürlich  für  die  Drehung 
nach  rechts.    Hatte  der  Schnabel  ursprünglich  die  seitliche  Richtung 
und  verlief  also  demgemäß  der  Uretersclüitz  senkrecht  im  Gesichts- 
■  feld,  so  wird  er  mehr  und  mehr  seitliche  Richtung  annehmen,  je  mehr 
wir  den  Schnabel  nach  unten  zu  drehen.  _ 

Man  mache  sich  diese  Verhältnisse  dadm'ch  klar,  daß  man  hinter 
dem  nebenstehenden  Bilde  ab  einen  kleinen  Spiegel  leicht 

nach  vorn  im  Winkel  von  45  «  gesenkt  halte.   Das  gleicht  der  SteUung 
des  Cystoskopes  mit  nach  unten  gerichtetem  Schnabel.    Nun  drehe 
man,  wie  vorher  beschrieben,  den  Spiegel  allmähHch  nach  links  und 
man  wird  das  Bild  nach  und  nach  senkrechte  Richtung  annehmen 
sehen,  so  daß  a  unten  und  b  oben  ist.    Sehr  zweckmäßig  kann  man 
diese  Übungen  auch  am  Vierte. sehen  Osterei -Modell  anstellen  Man 
zeichne  sich  zwei  Ureterschlitze  nach  Art  des  nebenstehen  Bildchens 
in  einer  den  natürlichen  Verhältnissen  entsprechenden  Lage 
:^ste.\.c  ein  Cystoskop  hinein  und  beobachte  die  Änderungen  dei- 
Gestalt  und  des  Verlaufes  je  nach  den  Bewegungen,  welche  das  Cysto- 
skop  macht. 
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Nach  diesen  Ausfülirungen  ist  es  leicht,  sich  klar  zu  machen, 
wie  man  die  Ureterwülste  und  ihre  Mündungen  auf- 
zusuchen hat.  Befindet  sich  das  Cystoskop  in  aieichgewichtskg-e, 
der  Sclmabel  nach  oben  gerichtet,  so  zieht  man  es  so  weit  zurück, 
daß  der  Sphincter  grad  ins  Gesichtsfeld  zu  treten  beginnt.  Nun  dreht 
man  den  Schnabel  nach  derjenigen  Seite,  deren  Harnleiter  man  auf- 
zufinden wünscht.  Ist  der  Schnabel  ungefähr  in  der  Richtung  an- 
gekommen, die  in  der  Mitte  desjenigen  Winkels  liegt,  welchen  der 
Schnabel  bildet,  wenn  man  ihn  sich  einmal  nach  unten  und  dann  nach 
der  Seite  sehend  denlct,  so  tritt  in  den  meisten  Fällen  der  Harnleiter- 
wulst mit  seiner  Öffnung  in  das  Gesichtsfeld.  Ist  das  nicht  der  Fall, 
so  braucht  man  den  Schnabel,  diesen  immer  in  der  gleichen  Lage 
haltend,  nur  etwas  vorschieben  oder  zurückschiebefi.  Je  nachdem  der 
Ureter^^nllst  mit  seiner  Öffnung  weiter  nach  dem  Sphincter  hin  oder 
entfernter  von  ihm  liegt,  wird  man  ihn  dann  sicher  auffinden. 

Hat  man  die  eine  Harnleiteröffnung  gefunden,  dann 
ist  die  andere  um  so  leichter  einzustellen.  Man  di^eht  den 
-  Schnabel  des  Instrumentes,  indem  man  ihn  in  der  gleichen  Lage  hält, 
das  heißt  ihn  weder  vorschiebt  noch  zurückzieht,  nach  der  anderen 
Seite.  Sobald  er  korrespondierend  der  ersten  Lage  sich  befindet, 
erscheint  das  Orificium  des  Ureters  im  Gesichtsfeld.  Man  kann  diese 
Drehung  nach  oben  herum  oder  nach  unten  herum  vornehmen.  Nach 
oben  herum  ist  der  Weg  weiter  und  deshalb  die  Möglichkeit,  dabei 
das  Instrument  in  seiner  Lage  unzweckmäßig  zu  verändern,  größer. 
Deshalb  ist  es  besser,  den  Schnabel  nach  unten  herum  zu  di'ehen. 
Bei  einiger  Übung  gelingt  das  Einstellen  des  zweiten  Harnleiters  so 
leicht,  daß  man  dabei  gar  nicht  durch  das  Cystoskop  hindurchzusehen 
braucht.  Man  dreht  den  Schnabel  blind  bis  zur  korrespondierenden 
Lage  der  anderen  Seite  und  wird  dann  beim  Durchsehen  die  Öffnung 
meist  sofort  entdecken. 

Es  gibt  aber  Ausnahmefälle,  in  denen  bei  sonst  gesunder  Blase 
die  Ureterenöffnungen  sehr  schwer  oder  gar  nicht  zu 
finden  sind. 

Zuweilen  sind  sie  nur  durch  einen  kaum  bemerkbaren  Strich, 
der  wie  der  Teil  eines  Blutgefäßes  aussieht,  zuweilen  nur  durch 
einen  Punkt  angedeutet,  ja  sie  können  absolut  unsichtbar  sein.  In 
solchem  Falle  muß  man  mit  dem  Prisma  sehr  nahe  herangehen,  um 
eine  möglichst  starke  Vergrößerung  zu  erzielen.  Man  erreicht  das 
dadurch,  daß  man  den  Trichter  des  Cystoskopes  hebt  und  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  drängt,  d.  h.  sucht  man  den  rechten  Ureter, 
so  hebt  man  den  Cystoskoptrichter  und  führt  ihn  nach  links  —  und 
vice  versa.  Das  Cystoskop  ist  ein  zweiarmiger  Hebel,  dessen  einer 
Arm   (Prisma)   beim   Bewegen   die   entgegengesetzte   Richtung  des 

Gas  per,  Handbuch  der  Cystoskopio.   2.  Aufl.  7 
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andern  (Trichter;  einnimmt.     Der  feste  Punkt  des  Hebels  liegt  in 
der  Urethra. 

Sind  trotz  dieses  Nahchcrangeheus  die  Ostien  nicht  auffindbai', 
so  muß  man  so  lange  beobachtend  zuwarten,  bis  man  eine  Ausspritzung 
von  Harn  aus  den  vermuteten  Ureteröffnungen  wahrnimmt;  dann  sieht 
man  den  feinen  Strich  oder  Punkt  sich  zu  einem  Loch  erweitern  odei- 
man  gewahrt  plötzlich  eine  Öffnung,  wo  vorher  nichts  zu  entdecken  war. 

Auch  die  Lagerung  in  unmittelbarer  Nähe  des  Sphincters 
erschwert  zuweilen  ihr  Auffinden;  sie  sehen  dann  wie  kleine  rot 
erleuchtete  Grübchen  aus. 

Ferner  können  Schwierigkeiten  entstehen ,  Avenn  die  Schleimhaut 
der  Blase  sehr  stark  gefaltet  ist,  so  daß  die  Füllung  von  150  cbcm 
nicht  ausreicht,  die  Falten  auszugleichen;  dann  kann  die  Ureter- 
mündung  ZAvischen  solchen  Falten  versteckt  bleiben. 
Das  ist  ein  Umstand,  dem  sehr  leicht  dadurch  abzuhelfen  ist, 
daß  man  die  Blase  mit  einer  größeren  Quantität  Flüssigkeit  füllt. 
Die  Falten  verstreichen  dann  und  die  Uretermündungen  Averden 
erkennbar. 

Wenn  diese  aber  abnorm  weit  hinten  liegen,  so  daß  man,  um 
sie  sich  sichtbar  zu  machen,  den  Schnabel  des  Instrumentes  bis  zur 
hinteren  Blasenwand  vorschieben  müßte,  dann  ist  die  starke  Füllung 
der  Blase  für  die  Auffindung  eher  hinderlich ;  denn  dann  Averden  sie 
künstlich  noch  weiter  nach  hinten  verlegt.  Dann  ist  umgekehrt  eine 
geringere  Füllung  der  Vesica  das  Zweckmäßige,  um  zum  Ziele  zu 
gelangen. 

Endlich  kommt  noch  ein  Fall  vor,  in  dem  die  Uretermündmigen 
nicht  aufzufinden  sind,  der  aber  eigentlich  schon  außerhalb  der 
Grenze  des  Normalen  liegt,  das  ist  eine  Überlagerung  der 
Ureterenmündungen  durch  vorspringende  Balkenzüge. 
Wir  werden  später  bei  Besprechung  der  Balkenblase  sehen,  wie  zu- 
weilen starke,  mächtige  Querbalken  so  durch  die  Blase  ziehen,  daß 
ihre  Wand  Berg  und  Tal  vorstellt.  Ich  habe  wiederholt  FäUe  unter- 
sucht, in  denen  die  Uretermündungen  überhaupt  nicht  zu  finden 
waren;  sie  waren  offenbar  so  von  Balken  überlagert,  daß  es  un- 
möglich AA^ar,  sie  zu  Gesicht  zu  bekommen. 

Man  mag  sich  auch  durch  subkutane  Injektion  von  Farbstoff- 
lösungen in  schwierigen  Fällen  das  Aufsuchen  der  Ureterenmündungen 
erleichtern.  Man  injiziert  am  besten  Indigokarmin  0,16  =  4  cbcm  emer 
40/  Lösung  Präparat  von  Brückner,  Lampe  &  Co.,  nach  dem  Vorschlage 
vonYöLCKER  &  Joseph.  20  Minuten  darauf  tritt  der  Harn  in  grün  bis 
blauer  Farbe  aus  den  Ureterostien  aus  und  macht  diese  dadurch  leichter 
kenntlich.  Methylenblau  ist  nicht  so  empfehlenswert,  Aveil  dieses  zu- 
Aveilen  in  einer  farblosen  Umwandlung  ausgeschieden  wird.  Natürlich 
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greift  man  aber  zu  diesem  Hilfsmittel  nur  in  Ausnahmefällen,  in  denen 
die  Auffindung-  ohne  dieses  nicht  gelingen  will. 

Nehmen  wir  nun  an,  Avir  haben  uns  nach  der  soeben  beschrie- 
benen Methode  die  Harnleiterwülste  und  auf  ihrer  Höhe  die  Harn- 
leitermündungen aufgesucht,  dann  gilt  es,  das  Phänomen  der 
Harnentleerung  an  ihnen  zu  beobachten. 

Ich  setze  als  bekannt  voraus,  daß  der  Harn  nicht  durch  die 
Ureteren  in  die  Blase  hineinfiltriert,  wie  etwa  Flüssigkeit  durch  ein 
Filter,  sondern  daß  er  in  gewissen  Zwischenräumen  durch  Kontraktionen 
der  Ureteren  in  die  Blase  geschleudert  wird.  Schon  ehe  man  cysto- 
skopieren  konnte,  wurde  das  mehrfach  bei  Fällen  von  Ectopia  vesicae 
und  Vesico -Vaginalfisteln  beobachtet.  Man  konnte  da  auch  fest- 
stellen, daß  die  Kontraktionen  der  beiden  Ureteren  meist  unabhängig 
voneinander  zu  verschiedenen  Zeiten  erfolgen,  daß  sie  selten  syn- 
chron sind,  daß  auch  die  Zahl  der  Kontraktionen  der 
beiden  Ureteren  in  einem  gegebenen  Zeitraum  variiert. 

Diese  Beobachtungen  werden  durch  die  cystoskopischen  Unter- 
suchungen durchaus  bestätigt.  Das  Studium  der  Harnleiterkontrak- 
tionen und  der  damit  verbundenen  Harnentleerung  gehört  mit  zu  den 
reizvollsten  in  der  Cystoskopie.  Zwei  Dinge  sind  es,  die  wir  hierbei 
zu  unterscheiden  haben:  einmal  die  Gestaltveränderung  des 
Harnleiterwulstes  und  seiner  Offnungen  selbst  und  das 
Eintreten  des  Harnes  in  die  Blasenflüssigkeit.  Um  dies 
beobachten  zu  können,  muß  man  sich  den  Harnleiterwulst  so  einstellen, 
daß  seine  Mündung  in  der  Mitte  des  Gresichtsfeldes  liegt.  Denn  wenn 
er  seitlich  zu  liegen  kommt,  kann  er  leicht  durch  die  Gestaltveränderung 
bei  der  Kontraktion  aus  dem  Gesichtsfelde  verschwinden. 

Man  hält  also  den  Schnabel  des  Cystoskopes  ungefähr  in  der 
Mitte  zwischen  der  Richtung  nach  unten  und  nach  seitwärts,  nach 
links  für  den  linken,  nach  rechts  für  den  rechten  Ureter.  Dann  ver- 
läuft der  Schlitz  der  Harnleitermündung  leicht  von  medianwärts  und 
unten  nach  lateralwärts  und  oben.  Hat  man  diesen  Schlitz  oder  das 
Grübchen,  welches  die  Mündung  gerade  darstellt,  in  die  Mitte  des 
Gesichtsfeldes  gebracht,  dann  halte  man  das  Instrument  recht  ruhig 
und  beobachte  unverwandten  Auges.  Dann  wird  man  eine  Bewegung 
in  der  Blasenwand  da,  wo  der  Harnleiter  liegt,  wahrnehmen,  eine 
Bewegung,  die  den  Eindruck  macht,  als  ob  die  unmittelbare  Umgebung 
der  Harnleitermündung  in  das  Blasenkavum  hineingedrängt  wird. 
Man  bemerkt  also  eine  Ausbuchtung  des  Harnleiter- 
wulstes, die  begleitet  ist  von  einer  Erweiterung  des 
Grübchens  oder  des  Schlitzes. 

Aus  dem  Schlitz  wird  ein  Loch ,  antänglich  ganz  klein ,  dann 
größer,  bis  man  plötzlich,  von  diesem  Loch  ausgehend,  einen  Wirbel 


100 


b'iinfter  AbHchnitt.    Die  Bilder  der  normalen  Blase. 


in  der  Blasenflüssigkeit  entstehen  sieht.  Das  vorher  kaum 
sichtbare  Grübchen  wandelt  sich  in  einen  Krater,  es  öffnet  sich  wie 
ein  „Karpfenmaul"  (Stöckel).  Die  Verwandlung-  des  Schlitzes  oder  des 
Grübchens  in  ein  größeres  Loch  geschieht  nicht  immer  auf  gleiche 
Weise.  Während  meist  die  ganze  Gegend  vorgewölbt  erscheint  in 
dem  Moment,  in  welchem  sich  der  unterste,  innerhalb  der  Blasenwand 
o-eleffene  Harnleiteranteil  seines  Inhalts  zu  entleeren  bestrebt  ist,  er- 
scheint  es  in  anderen  Fällen,  als  ob  sich  der  Harnleiterwulst  nach 
hinten  zurückzieht,  während  sich  seine  Mündung  quallenartig  öffnet. 
Der  Harnleiterwulst  weicht  gleichsam  über  die  vordringende  Harn- 
säule zurück. 

Diesen  Bewegungen  der  Blasenwand  geht  unmittelbar  ein  Aus- 
spritzen der  Flüssigkeit  aus  der  Mündung  voraus.  Sobald  der  Harn 
in  die  Blase  tritt,  entsteht  ein  Wirbel,  der  in  der  Richtung 
von  der  U r e t e r mün dun g  herkommt  und  sich  in  dem  Blasen- 
fluidum  verliert.  Die  Größe  dieses  Wirbels  ist  naturgemäß  abhängig 
von  der  Menge  der  auf  einmal  entleerten  Flüssigkeit  und  von  der 
Kraft  der  betreffenden  Ureterkontraktion.  Die  Muskelkraft  der  Ureteren 
ist  naturgemäß  nicht  immer  gleich,  es  gibt  muskekeiche  und  kräftige, 
auf  der  anderen  Seite  muskelarme  und  schwache  Ureteren.  Dem- 
gemäß sind  die  Kontraktionen  des  Ureters  bald  kräftig,  bald  schwach, 
sie  folgen  bisweilen  schnell,  bisweilen  langsam  und  träge  aufeinander, 
ja  sie  liegen  scheinbar  ganz  untätig  da. 

In  normalen  Fällen,  wenn  also  der  Harn  klar  ist,  sieht  man  ihm 
seine  Farbe  nicht  an.  Man  sollte  das  annehmen,  weil  ja  doch  die 
die  Blase  füllende  Flüssigkeit  wasserhell  ist.  Doch  ist  das,  wie 
gesagt,  nicht  der  Fall:  der  Wirbel  zeigt  die  Farbe  der 
Blasen flüssigkeit,  mag  der  Harn  auch  noch  so  konzentriert 
sein.  Das  ist  ein  bemerkenswerter  Punkt,  auf  den  wii'  bei  Be- 
sprechung der  Diagnostik  der  Nierenerkrankungen  noch  ausführlich 
zurückkommen. 

Es  ist  wichtig,  während  der  Beobachtung  der  Harnleitermündung 
das  Instrument  möglichst  ruhig  zu  halten.  Wir  sahen  schon  vorher, 
daß  durch  zufällige  Berührung  der  Blasenwand  mit  dem  Cystoskop 
Kontraktionen  der  betreffenden  Blasenpartien  entstehen  können.  Durch 
diese  werden  dann  auch  Flüssigkeitswirbel  ausgelöst,  welche  die  Be- 
obachtung der  aus  den  Ureteren  stammenden  Wirbel  beeinträchtigen. 
Ebenso  vermag  das  bloße  Umherbewegen  des  Instrumentes  in  der 
Blasenflüssigkeit,  ohne  daß  es  an  die  Wand  stößt,  Wirbel  zu  erzeugen, 
die  in  gleicher  Weise  störend  wirken. 

Die  Beobachtung  der  Harnleiterwülste  und  ihrer  Mündungen  ver- 
langt also  absolute  Ruhe,  und  zwar  dies  auf  eine  ziemliche  Zeit.  Wenn 
auch  im  allgemeinen  die  Harnleiterkontj-aktionen  schnell  hintereinander 
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erfolgen,  so  daß  wir  in  der  Minute  deren  meistens  zwei  bis  drei 
sehen,  so  haben  wir  doch  auch  schon  minutenlang  gewartet,  ohne 
auch  nm-  den  leisesten  Wii'bel  oder  eine  Veränderung  der  Ureter- 
öffnimg  wahrnehmen  zu  können. 

Da  man  nicht  annehmen  kann,  daß  die  Niere  gesunder  Menschen 
in  gewissen  Intervallen  nicht  sezerniert,  so  ist  es  wahrscheinlich,  daß 
das'' Nierenbecken  wechselnde  Mengen  Harns  aufnimmt,  ehe  es  den 
Ureter  zu  einer  Kontraktion  veranlaßt.  Aus  diesem  Grunde  scheint 
es  auch  zweckmäßig,  in  jedem  Falle,  dessen  Untersuchung  sich  vor- 
nehmlich auf  die  Harnleiterbeobachtung  erstreckt,  den  Kranken  vorher 
viel  Flüssigkeit  trinken  zu  lassen.  Weißbier  oder  kohlensaure  Wässer 
erzeugen  am  wirksamsten  eine  Harnflut.  Bei  dieser  sehen  wir  dann 
die  Ureteren  oft  funktionieren  und  können  unsere  Beobachtung  machen, 
ohne  das  Auge  durch  allzu  langes  Warten  zu  sehr  zu  ermüden. 

Dem  aufmerksamen  Untersucher  wird  es  passieren,  daß  er  trotz 
sorgfältigster  und  exaktester  Beobachtung  die  Ureteren  zuweilen  nicht 
arbeiten  sieht.  Die  Blasenwand  macht  keine  Spur  einer  Bewegung, 
man  sieht  die  Harnflüssigkeit  entweder  langsam  hervorquellen  oder 
es  scheint  überhaupt  nichts  herauszukommen.  Da  in  zahlreichen 
solchen  Fällen  erwiesenermaßen  Harn  in  die  Blase  kommt,  so  ist 
dadurch  dargetan,  daß  die  Ureteren  zuweilen  Harn  in  die 
Blase  entleeren,  ohne  daß  die  Wand  eine  sichtbare 
Veränderung  annimmt. 

Umgekehrt  sieht  man  hier  und  da  die  Blasenwand  mehr  oder 
weniger  heftige  Kontraktionen  machen,  ohne  daß  es  möglich  wäre, 
dabei  den  Austritt  von  Harn  zu  entdecken.  Viertel  hat  dies  „das 
Leergehen  des  Ureters"  genannt. 

Nach  meinen  Erfahrungen  bedeutet  dieses  Phänomen  immer  etwas 
Pathologisches,  wenn  es  wirklich  vorhanden  ist.  Es  wird  aber  öfter 
beobachtet,  als  es  der  Tat  nach  besteht.  Der  Umstand,  daß  wir  den 
Austritt  von  Harn  nicht  sehen  können,  beweist  nicht,  daß  ein  solcher 
nicht  dennoch  statthat.  Wir  haben  schon  erwähnt,  daß  nachgewiesener- 
maßen ohne  sichtbare  Gestaltsveränderung  der  Blasenwand  und  ohne 
daß  ein  Harnaustritt  wahrzunehmen  war,  solcher  trotzdem  in  die  Blase 
entleert  wurde.  Ebenso  geschieht  es  bisweilen,  daß  der  sichtbaren 
Ureterkontraktion  kein  merkbarer  Ausfluß  von  Harn  folgt.  Dennoch 
aber  ist  Urin  ausgetreten,  nur  ni  so  träger  Weise  und  in  so  geringer 
Menge,  daß  wir  es  nicht  wahrnehmen  konnten.  Ganz  anders  liegt  es 
bei  einem  im  Ureter  befindlichen  Hindernis,  dann  macht  dieser  deutlich 
fruchtlose  Kontraktionen.  „Das  Leergehen  des  Ureters"  ist 
also  etwas  Pathologisches.  Die  Entscheidung  nun,  ob  ein 
wirkliches  oder  nur  scheinbares  Leergehen  vorliegt,  wird  stets  die 
längere  Beobachtung  lehren.    Ein  Ureter,  der  wirklich  leergeht,  tut 
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dies  dauernd,  Kolmige  das  Hindernis  besteht,  an  dem  Ureter,  der 
nur  sclieinbar  keinen  Harn  ausstößt,  wii'd  man  bei  längerem  Zusehen 
eventuell  unter  Zuhilfenahme  der  Blaufärbung  die  Funktion  entdecken. 

8.  Salzniederschläge  auf  der  Blasenwand. 

Es  ist  mir  wiederholt  vorgekommen,  und  ich  lege  deshalb  Wert 
darauf,  es  hier  mitzuteilen,  daß  ich  bei  ganz  gesunden  Individuen, 
die  aus  irgend  einem  hier  nicht  zu  erwähnenden  Grunde  cystoskopiert 
wui'den,  bei  der  Untersuchung-  Niederschläge  auf  der  Blasenwand  ge- 
funden habe.  Ich  sah  zuweilen  gelbe,  öfter  aber  weißgraue 
sand artige  Partikelchen  auf  der  Blasenwand  aufsitzen. 
Es  versteht  sich  von  selbst,  daß  die  Blase  vorher  tüchtig  gespült 
worden  war,  so  daß  die  Spülflüssig-keit  absolut  klar  abfloß.  Diese 
Partikelchen  stellen  Harngries  dar,  der  sich  in  den  Fällen,  in 
denen  er  gelb  erschien,  als  aus  Uraten  und  in  den  anderen  als  aus 
Phosphaten  zusammengesetzt  erwies. 

Wir  wissen  ja,  daß  sich  beide  Arten  Grries  schon  in  den  Nieren 
bilden,  und  es  ist  gar  nicht  wunderbar,  daß  sich  feine  Splitterchen 
davon  der  unebenen  buchtigen  Blasenschleimhaut  so  anheften,  daß 
sie  selbst  beim  Spülen  nicht  mit  herausbefördert  werden.  Man  muß 
das  wissen ,  sonst  kommt  man  bei  Beobachtung  solcher  Bilder  in 
große  Verlegenheit.  Ich  hörte  sie  als  Eiterbröckelchen,  ja  als  Tuberkel- 
knötchen  deuten.  Man  wird  jeden  Irrtum  vermeiden,  wenn  man.  ein 
solches  Partikelchen  im  Auge  haltend,  mit  dem  Prisma  ganz  nahe  au 
dasselbe  herangeht.  Dann  sieht  man,  daß  es  kantige  Ecken  hat  und 
daß  es  auf  der  Blasenwand  aufliegt.  Es  kann  vorkommen,  daß  solche 
feine  Splitterchen,  die  sich  an  der  Blasenwand  festgesetzt  haben, 
Schmerzen  verursachen  —  ich  habe  einige  derartige  Fälle  beobachtet  — 
in  der  Mehrzahl  aber  fühlen  die  Kranken  davon  nichts.  Niemals  sah 
ich  daraus  Steine  entstehen.  Es  ist  also  eine  solche  vorübergehende 
Ablagerung  von  feinstem  Harngries  als  innerhalb  der  Grenze  des 
Normalen  zu  betrachten  und  eine  Therapie  nicht  nötig. 

9.  Die  Schatten  in  der  Blase. 

Am  Schlüsse  der  Betrachtung  der  Bilder  der  normalen  Blase  habe 
ich  noch  eine  kurze  Bemerkung  über  die  Schatten,  die  bei  der  Cysto- 
skopie  eine  Rolle  spielen,  zu  machen.  Bekanntlich  entsteht  ein 
Schatten,  d.  h.  ein  unbeleuchteter  Raum,  dann,  wenn  die  Verbreitung 
der  Lichtstrahlen  durch  einen  undui^chsichtigen  Körper  gehindert  Avird. 
An  den  Grenzen  des  Schattens  findet  ein  allmählicher  Übergang  vom 
Licht  zur  Finsternis  statt,    indem  die  in  dem  sogenannten  Halb- 
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schatten  gelegenen  Teile  des  Raumes  noch  von  einem  Teil  der 
Oberfläche  des  leuchtenden  Körpers  Strahlen  empfangen,  während  die 
in  dem  Kernschatten  liegenden  Punkte  ganz  verfinstert  smd. 

Wenden  wir  das  auf  die  cystoskopische  Untersuchung  der  Blase 
.,n  so  wird  es  begreiflich,  daß  wir  es  mehrfach  mit  Schatten bddern 
zu'  tun  haben  werden.  Denn  wir  haben  einen  geschlossenen  Raum, 
in  welchem  ein  Licht  brennt,  so  daß  also  von  allen  denjenigen  Tei  en, 
die  sich  zwischen  das  Licht  und  die  beleuchtete  Blasenwand  stellen 
ein  Schatten  auf  diese  geworfen  werden  muß.  Diese  Schatten  und 
ihre  richtige  Deutung  spielen  eine  noch  größere  Rolle  bei  den  patho- 
loo-ischen  Bildern ;  doch  auch  schon  in  der  normalen  Blase  begegnen 
wfr  ihnen.    Deshalb  müssen  wir  sie  schon  jetzt  kennen,  verstehen 

und  würdigen  lernen.  t  i        •  i 

Wenn  z.  B.  der  Ureterwulst  in  Form  eines  Zylinders  in  das 
Blasenkavum  vorspringt,  so  beschattet  er  naturgemäß  die  hinter  ihm 
liegende  Blasenwand.  Li  dem  Bilde  sehen  wir  unterhalb  des  Ureter- 
wulstes  und  hinter  demselben  eine  dunkle,  tiefrote  Stelle,  d.  i.  den 
Kernschatten,  und  noch  tiefer  den  Halbschatten  der  Uretervorwölbung. 

Von  den  kleinen  Stein-  oder  Griespartikelchen,  von  denen  wir 
soeben  sprachen ,  entsteht  ein  minimales  Schattenbild  und  wird  be- 
sonders deutlich,  wenn  wir  mit  dem  Licht  und  Prisma  nahe  an  das- 
selbe herangehen.  Die  Falten  der  normalen  Blasenschleimhaut,  von 
der  wir  gehandelt  haben,  werfen  unter  Umständen  diffuse  Schatten 
nach  einer  Richtung,  die  abhängig  ist  von  der  Haltung  des  Lichtes. 
Befindet  sich  das  Licht  der  Falte  en  face,  so  entsteht  kein  Schatten ; 
befindet  es  sich  aber  seitlich  von  der  Falte,  so  daß  diese  zwischen 
Blasenwand  und  Licht  liegt,  so  entsteht  hinter  üir,  d.  h.  nächst  der 
Blasenwand,  ein  schmaler  schattiger  Saum. 

Doch  wie  bereits  hervorgehoben,  haben  die  Schatten  eine  größere 
Bedeutung  in  pathologischen  Fällen,  in  denen  wir  mancherlei  körper- 
artige Gebilde  zwischen  Licht  und  beleuchteter  Blasenwand  liegend 
finden  werden. 
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Die  Bilder  der  patholog-isehen  Blase. 

Balken  und  Divertikel,  vessie  ä  colonnes,  Taschen,  Zellen,  tiefe  Buchten. 
Angeborene  Divertikel. 

Cystitis.  Schwierigkeit  der  Untersuchung.  Tenesmus,  trüber  Blaseninhalt. 
Akute  und  chronische  Cystitis.  Cystocollitis  und  Cystitis  corporis,  circum- 
scripte  und  diffuse  Prozesse.  Veränderung  der  Farbe:  rot  in  allen  Ab- 
stufungen, Erhöhung  des  Glanzes.  Gefäßinjektion,  größere  Gefäße  erweitert. 
Undeutlichwerden  der  Schleimhaut.  Hämorrhagien.  Wulstung  und  Auf- 
lockerung der  Schleimhaut,  sammetartige  Beschaffenheit.  Verwechslung 
mit  Neubildungen.  Produkte  des  Katarrhs:  Eiterfetzen  in  der  Flüssigkeit 
schwimmend  und  auf  der  Blasenwand  aufsitzend.  —  Unterscheidung  der 
verschiedenen  Cystitisarten :  Cystitis  gonorrhoica  colli,  colli  proliferans, 
ammoniacalis,  cum  retentione,  tuberculosa.  Geschwüre,  Tuberkelknötchen, 
Knötchen  nicht  tuberkulöser  Natur,  deszendierende  und  aszendierende 
Tuberkulose. 

Prostatahypertrophie:  Schwierigkeit  und  Gefahren  der  Untersuchung, 
Veränderungen  der  Sphincterfalte,  Einlagerungen,  Vorbuchtungen  und  Ein- 
senkungen.  Das  YouNGsche  Schema.  —  Home  sehe  Lappen,  die  Bilder  mit 
dem  retrograden  Cystoskop  gesehen.  Arteriosklerose. 

Blasensteine:  Körperlich  vorspringend.  Schatten,  Farbe  der  Steine,  Größe, 
Anzahl,  gleichzeitig  bestehende  Veränderung  in  der  Blase.  In  Divertikeln 
liegende  Steine,  eingekapselte  Steine.  Verwechslung  mit  inkrustiertem 
Tumor.  Sehr  kleine  Steinchen.  Nachprüfung  nach  der  Litholapaxie,  Eva- 
kuationscystoskop. 

Blasentumoren:  Körperliches  Abheben,  Schatten.  Zottengeschwülste,  Po- 
lypen, multiple  Tumoren,  brombeerartige  Gebilde.  Maligne  Tumoren. 
Tumoren  der  Nachbarschaft  der  Blase.  Prostatatumoren.  Verwechslungen 
der  Tumoren  mit  Blutkoagala,  Eiterpfröpfchen  und  Stein.  Nutzen  des 
Irrigationscystoskops.  Größe  des  Tumors,  Benignität  und  Malignität.  Früh- 
zeitige Diagnose  durch  die  Cystoskopie  ermöglicht.  —  Leichtes  Bluten, 
Untersuchung  während  der  Blutung. 

Fremdkörper  der  Blase:  Nadel,  Katheterstücke,  Wachsklumpen,  Seideu- 
ligaturen,  freie  Beweglichkeit  und  Lage  derselben. 

Verletzungen  und  Narben  der  Blase,  Ulcus  cystoscopicum. 
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Blasige  und  cystisrhe  (iebildc  der  llarnl.lase:  Luftblasen,  wassei- 
helle  Blasen  am  Sphinctev.  Kanulaartige  Bläsclicn  Aluauhaus.  Die  von 
Viertel  beschriebenen  Bläschen.  Irritable  Hla.lder.  -  Bullr)ses  Oedeni.  - 
Etat  vesiculc.  —  Dt^gcnerescence  polycysticiuc.  —  liydatiden- Blasen. 

Leukoplakia  vesicae.  —  Pachydermie. 

Lues  vesicae.  ~  Gummata,  Ulcera  luetica,  Cystitis  specifica.  -  Parasiten 

der  Blase.  —  Bilharzia,  Soor,  Eustrongylus  gigas. 
Ureteraffektionen:  Leergehen  des  Ureters,  Stein  im  Ureter,  Prolaps  der 

Ureterschleimhaut. 


1.  Die  Balkenblase  und  die  Divertikelblase. 

Wir  hatten   bereits  bei  Besprechung  der  Bilder  der  normalen 
Blase  erwähnt,  daß  die  Schleimhaut  nicht  immer  und  nicht  in  allen 
Teilen  eine  glatte  Oberfläche  zeigt,  sondern  daß  leichte  bandförmige 
Streifungen  und  auch  knotige  Hervorragungen  vorkommen,  die  meist 
an  den  Seitenwänden  gelegen  imd 
noch  als  normal  zu  betrachten  sind. 
Wenn  diese  Bildungen  aber  stärker 
werden,  dann  haben  wir  es  mit 
einem  pathologischen  Zustand  zu 
tun,  den  man  als  Balkenblase, 
trabekuläre  Hypertrophie 
oder  auch  vessie  ä  colonues 
bezeichnet  hat. 

Die  Bilder  dieser  Affektion 
sind  außerordentlich  plastisch  und 
so  typisch,  daß,  wer  sie  einmal 
gesehen  hat,  sie  nicht  wieder  ver- 
gessen Avird.  Sie  entstehen  immer 
nur  dann,  wenn  die  Blase  längere  p.^^^^.^^,^,^^^  Die  Divertikel  .wischen  band- 
Zeit    außergewöhnliche    Anstreu-  artigen  wuisten.  I 

gungen  behufs  Entleerung  ihres 

Inhalts  machen  mußte.  Wir  finden  sie  deshalb  sehr  häufig  bei  alten 
Leuten  mit  und  olme  Cystitis.  Denn  der  Detrusor  nimmt,  wie  alle 
Muskeln  des  Körpers,  mit  dem  Alter  an  Kraft  ab  und  hat  erhöhte 
Anstrengungen  zur  Leistung  der  ihm  obliegenden  Arbeit  aufzuwenden. 
Wir  finden  sie  fast  bei  allen  Atfektionen,  in  welchen  die  Blase  Hinder- 
nisse beim  Austreiben  des  Harns  zu  überwinden  hatte,  demnach  bei 
Hypertrophie  der  Prostata,  bei  Parese  der  Blase,  bei  Strikturen  der 
Harnröhre,  und  bei  gewissen  Neurosen.  In  letzteren  beiden  Arten 
betrifft  sie  nicht  selten  junge  Leute.  Bei  Frauen  habe  ich  sie  seltener 
gesehen,  was  die  Richtigkeit  der  Erklärung  bekräftigt. 
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Hat  man  das  Cystoskop  eingeführt,  so  präsentiert  sich  einem 
statt  der  glatten  OberHilche  der  normalen  Blase  ein  balkiges,  mascliiges 
Gefüge,  als  ob  wir  ein  Fl  echt  werk  betrachten.  Dicke  Balken  von 
dem  Umfang  eines  Bleistiftes  laufen  die  Kreuz  und  die  Quer,  schneiden 
einander  in  verschiedenen  Winkeln,  kleine  und  große  Felder  zwischen 
sich  bildend  (siehe  Fig.  49).  Diese  Felder  stellen  glatte  Wände  dar, 
oder  aber  sie  bilden  Ausbuchtungen,  deren  Rückwand  dem  Auge  gar 
nicht  mehr  sichtbar  ist.  Das  sind  die  Taschen  und  Zellen  der 
Blase  oder  die  Divertikel,  wie  man  sie  nennt,  wenn  sie  größere 
Dimensionen  angenommen  haben. 

Haben  die  vorspringenden  Balken  häufig  eine  weiße  glänzende 
Farbe,  so  erscheinen  die  zelligen  Buchten  zwischen  ihnen  viel  dunkler. 
Nicht  selten  sehen  sie  Avie  ein  schwarzes  Loch  aus.  Ihre  Größe  ist 
außerordentlich  verschieden.  Sie  variieren  von  kleinsten  feinen  Aus- 
sackungen bis  zu  großen  kutenartigen  Buchten.  Die  Öffnung  der 
größeren  ist  meist  rund  oder  oval,  die  der  kleineren  sehr  vielgestaltig, 
viereckig,  vieleckig,  rautenartig  oder  unregelmäßig.  Es  hängt  das 
ganz  und  gar  von  dem  Verlauf  der  Muskelbündel,  aus  denen  ja  die 
Balkenzüge  bestehen,  ab.  Die  dickeren  Balken  werden  meist  von 
feineren,  dünneren  durchschnitten,  so  daß  es  aussieht,  als  ob  in  das 
Flechtwerk  ein  Netz  eingefügt  ist. 

Charakteristisch  für  die  Affektion  ist,  daß  sich  die  Trabekel  fast 
überall  in  der  Blase  finden,  wenn  auch  die  Seitenwände  bevorzugt 
sind.  Selbst  auf  dem  Fundus  werden  sie  angetroffen.  Bei  starker 
Ausbildung  in  der  Gegend  der  Ureteren  ist  es  nicht  selten,  daß  die 
Uretermündungen  völlig  verdeckt  werden,  so  daß  man  sie  nicht  zu 
Gesicht  bekommen  kann.  Wenn  zwei  Balken  in  der  Uretergegend 
nahe  aneinander  liegen,  so  entstehen  zuweilen  schlitzartige  oder  kuten- 
förmige  Öffnungen  zwischen  ihnen,  die  zu  Verwechslung  mit  den  Haru- 
leiteröffnungen  Veranlassung  geben  können. 

Prinzipiell  verschieden  von  den  eben  beschriebenen 
erAvorbenen  Divertikeln  sind  diejenigen,  die  angeboren 
vorkommen.  Sie  gehören  zu  den  Seltenheiten.  Sie  zeichnen  sich 
dadurch  vor  den  vorhergenannten  aus,  daß  sie  gewöhnlich  s elitär 
sind,  größere  Dimensionen  haben  und  sich  in  einer  sonst  meist 
normal  aussehenden  Blase  finden.  Ihre  Öffnung  ist  regelmäßig  und 
fast  immer  mehr  oder  weniger  rund. 


2.  Cystitis. 

Bei  der  cystoskopischen  Untersuchung  der  cystitischen  Blase  be- 
gegnen wir  einer  außerordentlichen  Mannigfaltigkeit  der  Bilder.  Das 
kann  nicht  überraschen,  wenn  wir  bedenken,  daß  ja  Cystitis  eigentlich 
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ein  Sammelbeg-riff  ist,  der  die  verschiedenartigsten  Affektionen,  ver- 
schieden ihrer  Provenienz  und  ihrer  pathologisch- anatomischen  Be- 
schaffenheit nach,  mit  einem  Namen  zusammenfaßt. 

Im  allgemeinen  sind  cystitische  Blasen  schwer  zu  cystoskopieren. 
Die  akuten  Formen  und  diejenigen  mit  starker  Schwellung  der  Schleim- 
haut gestatten  nur  eine  mäßige  Füllung  der  Blase,  so  daß  die  Wände 
nicht  genügend  entfaltet  werden  können.  Sobald  man  mehr  einspritzt, 
entstehen  krampfartige  Schmerzen  mit  heftigem  Tenesmus,  welcher  die 
in  der  Blase  befindliche  Flüssigkeit  mit  Gewalt  herausschleudert.  Selbst 
nachdem  sich  die  Blase  wieder  beruhigt  hat,  verursacht  die  Einführung 
des  Cystoskopes  solche  Schmerzen,  daß  man  von  der  Untersuchung 
absehen  muß.  Man  bekämpft  diese  Reizzustände  mit  Vorsicht  durch 
eine  Morphiuminjektion,  dmxh  Einspritzung  von  Antipyrinlösung,  durch 
Kokainisierung  des  Blasenhalses,  eventuell  auch  durch  Narkose. 

Gemeinhin  gilt  die  Regel,  daß  akute  Fälle  überhaupt  nicht 
cystoskopisch  untersucht  werden  sollen,,  es  sei  denn, 
daß  eine  strenge  Indikation  vorliegt.  Wenn  das  nicht  der 
Fall  ist,  so  warte  man  in  einem  solchen  Falle  ruhig  ab  und  suche 
den  Entzündungszustand  der  Blase  vorher  durch  Narkotika,  Diluentien 
und  Wärme  in  verschiedener  Form  zu  beseitigen.  Man  kann  dann, 
Avenn  das  erreicht  ist,  mit  größerer  Ruhe  untersuchen  und  erspart 
dem  Kranken  die  unerträglichen  Beschwerden,  welche  die  Einführung 
und  Anwendung  des  Cystoskopes  in  einer  akut  entzündeten  Blase 
unerläßlich  mit  sich  bringt. 

Aber  auch  chronische  Fälle  bieten  oft  außerordentliche  Schwierig- 
keiten dar.  Wir  sehen  von  den  Fällen  exzessiver  Schrumpf- 
blase ab,  bei  denen  die  Kapazität  der  Blase  so  gering  ist,  daß  die 
Einführung  des  Cystoskopes  unmöglich  wird  (vergl.  Seite  57).  Das 
ist  ein  unüberwindbares  Hindernis  füi'  die  Cystoskopie. 

Wir  haben  jetzt  mehr  die  Klarmachung  des  Mediums  im  Auge. 
Wenn  wir  es  mit  normalen  Blasen  zu  tun  haben,  so  genügt  ein  ein- 
bis  zAveimaliges  Ein-  und  Auslassen  von  Hydrarg.  oxycyanat.- Lösung. 
Die  abfließende  Flüssigkeit  ist  dann  kristallhell  und  klar,  und  wir 
können  das  Cystoskop  sogleich  einführen.    Bei  chronischem  Blasen- 
katarrh  aber  werden  wir  die  Beobachtung  machen,    daß  zuweilen 
selbst  imaufhörliches  Spülen  nicht  zum  Ziele ,  d.  h.  zu  einer  Klärung 
der  eingespritzten  Flüssigkeit  füln-t.    In  vielen  Fällen  gestaltet  es  sich 
so,  daß  die  Flüssigkeit  anfänglich  trübe  und  mit  Katarrhprodukten 
durchsetzt  zui'ückkommt,  daß  aber  Trübung  und  Beimischung  mit  jeder 
ausgelassenen  Menge  geringer  werden,  bis  die  Flüssigkeit  wasserklar 
abläuft.    Allein  in  anderen  Fällen  muß  man  die  Erfahrung  machen, 
daß  eine  Klärung  des  Blaseninhalts  nicht  zu  erreichen  ist;  solange 
man  auch  einspritzen  möge,  die  Flüssigkeit  kommt  immer  trübe  zurück, 
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ja,  oft  nachdem  man  schon  eine  viertel  Stunde  lang  oder  länger  mit 
Auswaschungen  verbracht  hat,  läuft  die  Spülflüssigkeit  plötzlich  wieder 
ganz  trübe  ab. 

Das  ist'  aber  nun  kein  absolutes  Hindernis  für  die  Untersuclmng. 
Auch  im  ersteren  Falle,  wenn  die  ausgespritzte  Lösung  ganz  klar 
zui'ückkam ,  Avird  man  oft  überrascht  sein ,  sobald  das  Cystoskop  in 
die  Blase  eingedrungen  ist,  das  Wasser  in  der  Blase  nichts  weniger 
als  klar  zu  finden.  Das  Sekret  des  BlasenkataiThs  ist  zum  Teil 
leicht  löslich,  zum  Teil  aber  nicht ;  es  haftet  der  Blasenwand  fest  an, 
so  daß  das  Wasser  klar  ablaufen  kann,  trotzdem  aber  Eiterfetzen 
in  der  Flüssigkeit  herumschwimmen ,  die  sich  eben  erst  von  der 
Wand  abgelöst  haben,  möglicherweise  auch  während  der  Unter- 
suchungsmanipulationen sezerniert  worden  sind.  Besonders  wenn  es 
sich  um  Pyelitiden  oder Pyonephrosen  handelt,  dann  ist  es  charakte- 
ristisch, daß  die  Auswaschung  der  Blase  bald  klare  Lösungen 
zutage  fördert,  daß  aber  sehr  schnell  der  Blaseninhalt 
wieder  trübe  Avird,  weil  immer  von  neuem  Eitermassen  aus  den 
Nieren  absteigen  und  sich  dem  Blasenmedium  beimischen. 

Liegt  der  ZAveite  eben  gedachte  Fall  vor,  daß  nicht  einmal  die 
abfließende  Flüssigkeit  klar  zu  bekommen  ist,  dann  handelt  es  sich 
gewöhnlich  um  große  Eitermassen,  die  auf  dem  Blasenboden  und 
zwischen  den  gewulsteten  Blasenfalten  liegen,  von  denen  jedes- 
mal etwas  mit  herausbefördert  wii'd,  das  Grros  aber  in  der  Vesica 
zurückbleibt.  Man  braucht  dabei  gar  nicht  an  Divertikel  zu  denken, 
von  denen  noch  später  die  Rede  sein  wird,  in  denen  sich  dicke 
Katarrhmassen  festsetzen,  sondern  schon  die  dicken  Schleimhautwülste 
der  katarrhalisch  erkrankten  Blase  bilden  vollkommene  Buchten, 
zwischen  denen  sich  das  Sekret  ablagert.  Jede  neue  Einspritzung 
Avühlt  dasselbe  auf  und  wirbelt  etwas  davon  in  die  Blasenflüssigkeit 
hinein,  gleichsam  wie  eine  Welle  des  Meeres  Sand  und  Stein  mit 
sich  reißt  und  ans  Ufer  schleudert. 

Hat  man  sich  diese  Tatsachen  klar  gemacht,  dann  Avird  man  auch 
nicht  die  Zeit  mit  unnötigem  Spülen  verbringen,  das,  im  Ubermaß 
ausgeführt,  eine  Reizung  der  Blase  verursachen  und  dadm-ch  die 
Ausführung  der  Untersuchung  vereiteln  kann.  Im  Gegenteil,  man 
spritze  dann  jedesmal  nur  ein  kleines  Quantum  Flüssig- 
keit möglichst  langsam  und  ohne  Druck  ein,  um  die 
Eitermassen  nicht  aufzurühren,  fülle  mit  zirka  150  g  Lösung 
und  führe  alsbald  das  Cystoskop  ein. 

Es  ist  viel  darüber  gestritten  Avorden,  ob  man  zum  Spülen  den 
Irrigator  oder  eine  H^nd spritze  benutzen  soU.  Der  Streit  ist 
müßig,  ich  gebrauche  beide  und  beide  geben  gute  Resultate,  Avenn 
man  sie  mit  Überlegung  und  nicht  schematisch  verwendet. 
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Für  Blasen  mit  großer  Kapazität,  zumal  wenn  sie  sehr  schmutzig 
.ind  ist  der  Irrigator  vorzuziehen.  Die  Reinigung  geschieht  viel 
Schneller  und  ausgiebiger.  Sobald  aber  die  Blase  klein  oder  gereizt 
ist  und  Widerstand  leistet,  nehme  man  die  Spritze,  mit  der  man  den 
Druck  besser  regiüieren  kann.  Ferner  gebrauche  man  die  Spritze 
bei  blutenden  Blasen,  weil  bei  diesen  die  Flüssigkeit  ganz  lang- 
sam einfließen  muß ;  andernfalls  wird  die  Blutung  verstärkt. 

Wie  es  aber  auch  sei,  immer  halte  man  sich  an  die  Regel,  neue 
Lösung  einfließen  zu  lassen,  bevor  die  vorherige  ganz  entfernt  ist. 
Man  darf  also  die  Blase  nicht  ganz  leer  werden  lassen;  ^ 
o-eschieht  das,  so  stößt  sie  an  den  Katheter  an,  macht  Blutung  oder  ver- 
stärkt sie  und  wirbelt  durch  Kontraktionen  den  Eitersatz  auf.  Man  liest 
die  eingespritzte  Menge  am  Irrigator  oder  der  Spritze  ab  und  läßt 
neu  einlaufen,  wenn  etwa       oder       der  Lösung  ausgeflossen  ist. 

Ist  es  nicht  zu  erreichen,  daß  die  FiÜlungsflüssigkeit  klar  ablauft, 
so  wird  man  natürlich  keine  absolut  klaren  Bilder  bekommen,  da 
Eiter  die  Lösung  immer  etwas  trübt;  aber  man  kann  doch  oft  er- 
reichen, daß  man  die  Blase  so  weit  absuchen  kann,  um  sagen  zu 
können,  ob  ein  Fremdkörper,  Tumor  etc.,  darin  ist  oder  nicht. 

Hierfür   ist   es   sehr  wichtig,    das  Cysto skop  möglichst 
ruhig  zu  halten,  nachdem  man  es  eingeführt  hat,  damit  man  mit 
diesem   nicht   die  Sekretmasse   aufwirbelt  und  die  Durchsichtigkeit 
des  Mediums  noch  verschlechtert.    Berührungen  der  Blasen- 
wand mit  dem  Instrument  bewirken  Kontraktionen  der 
ersteren  und  haben  den  gleichen  Effekt.    Ist  einmal  ein 
solcher  Schmutzwirbel  aufgetreten,  dann  heißt  es  wieder  zuwarten, 
bis  sich  die  Eitermassen  gesetzt  haben.    Auf  diese  Weise  wird  man 
in  einer  Reihe  von  Fällen  noch  die  Untersuchung  ermöglichen ;  in 
einer  Mehrzahl  dagegen,  das  muß  zugestanden  werden,  ist  die  Unter- 
suchung   unausführbar    oder    wenigstens    wertlos  zu 
nennen,   da   die  Schmutzigkeit   des  Blaseninnern   nicht  gestattet, 
mit  Sicherheit  ein  Urteil  abzugeben  über  das,  was  man  gesehen,  und 
noch  viel  weniger  darüber,  was  man  eventuell  übersehen  hat. 

Wenn  wir  nun  zu  den  Bildern  übergehen,  die  die  Cystitis  liefert, 
so  sind  es  folgende  Dinge,  die  uns  gegenüber  der  normalen  Blase 
in  die  Augen  springen:  Die  Veränderung  der  Farbe  und 
des  Glanzes  der  Blasenschleimhaut;  die  Veränderung 
des  Blutgefäßsystems;  die  Schwellung  der  Schleim- 
haut und  das  Sekret  des  Katarrhs.- 

Unter  diesen  Abweichungen  von  der  Norm  walten  nun  die 
größten  Verschiedenheiten  ob,  je  nach  dem  Grade  der  Ausdehnung 
und  der  Lokalisation  des  cystitischen  Prozesses.  Wir  unterscheiden 
auch  cystoskopisch  die  mehr  akute  Form  von  der  chronischen. 
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Im  ersteren  Falle  ist  die  Rötung-  der  Schleimhaut  besonders 
ausgeprägt,  im  letzteren  tritt  diese  mehr  gegen  Schwellungszustände 
zurück.  Wir  unterscheiden  zwischen  dem  Sitz  der  Entzündung' 
am  Blasenhals,  der  Cystocollitis ,  und  am  Körper,  der  eigentlichen 
Cystitis;  wir  haben  es  bald  mit  zirkumskripten,  bald  mit 
d  i  f f u  s  e  n  Prozessen  zu  tun.  En  gewissen  Formen  und  in  sehr 
schweren  Fällen  werden  deutliche  Geschwürs  flächen  auf  der 
Schleimhaut  bemerkbar.  Das  Sekretionsprodukt  des  Katarrhs 
läßt  sich  bald  als  feines,  dünnes,  flockiges,  bald  als  schmieriges,  eitriges 
Material  erkennen.  Allen  diesen  verschiedenartigen  Formen  sind  aber, 
wenn  auch  in  verschieden!  Grade,  jene  oben  genannten  in  die  Augen 
springenden  Veränderungen  der  Blasenschleimhaut  gemeinsam,  mit 
denen  wir  uns  jetzt  etwas  eingehender  beschäftigen  wollen. 

Um  zuerst  von  der  Farbe  und  den  Blutgefäßen  zu  sprechen, 
so  kommen  hier  alle  erdenklichen  Abstufungen  vor.  Wir  erinnern 
uns,  daß  die  noi*male  Blase  grau-weißlich-gelbliches  Aussehen  darbot. 
Diese  Farben  finden  wir  nun  bei  der  Cystitis  ersetzt  durch  ein  Rot, 
dessen  Intensität  vom  Mattrosa  bis  zu  tiefem  Blutrot 
wechselt.  Glänze  Partien  der  Blase  oder  auch  einzelne  Stellen  er- 
scheinen rötlich  entzündet,  wie  etwa  der  Rachen  bei  der  Pharyngitis. 
Derartige  glänzende  hellrote  Stellen  wechseln  mit  solchen,  die  ein 
tiefes  Dunkelrot  erkennen  lassen,  wie  man  es  bei  der  Phlegmone  zu 
sehen  gewohnt  ist.  Die  Rötung  erstreckt  sich  auf  kleine  Stellen, 
zwischen  denen  die  Schleimhaut  anscheinend  normal  aussieht ;  sie  über- 
zieht große  Teile  des  Blaseninnern  oder  gar  die  ganze  Innenfläche. 
Auch  können  die  einzelnen  geröteten  Partien  durch  streifenartige 
Züge  miteinander  verbunden  sein.  Je  akuter  der  Prozeß,  um 
so  stärker  die  Rötung;  je  chronischer,  um  so  mehr  verliert  sich 
die  Röte  in  ein  mattes  Rosa,  ja  chronisch  entzündliche  Partien  können 
durchaus  grau  bis  schmutzigweiß  aussehen. 

Die  stärkere  Rötung  bedingt  auch  einen  stärkeren  Grlanz.  Auch 
die  normale  Schleimhaut  ist  glänzend,  sie  zeigt  den  Grrad  von  Grlanz, 
den  alle  übrigen  Schleimhäute  darbieten ,  wie  z.  B.  die  Conjunctiva 
und  die  Rachenschleimhaut.  Ihr  Glanz  steigert  sich  nun  bei  den 
akuten  Formen,  so  daß  man  von  intensiv  geröteten  Partien  glänzende 
Reflexe  auftreten  sieht.  Umgekehrt  ist  der  Glanz  geringer  als  normal 
bei  chronischen  Formen.  Die  Klarheit  und  Deutlichkeit  des 
Bildes  macht  einer  Unbestimmtheit  und  Stumpfheit 
Platz. 

Diese  Differenzen  des  Glanzes  finden  ihre  natürliche  Erklärung 
in  den  anatomischen  Verhältnissen.  Der  Glanz  der  Schleimhaut  beruht 
auf  ihrer  Vaskularisation.  Je  stärker  das  Blutgefäßnetz  entwickelt  ist, 
um  so  glänzender  erscheint  die  Oberfläche.    Das  aber  ist  bei  der 
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akuten  Entzündung-,  wie  bekannt,  der  Fall.  Wir  wei-den  hierauf  so- 
gleich näher  einzugehen  haben.  Die  chronischen  Formen  gehen  viel- 
fach mit  einer  starken  Verdickung  des  Epithels  einher.  Die  Schichtung 
des  Epithels  nimmt  in  ihrer  Dicke  zu.  Die  oberflächlichen  Lagen  sind 
zum  Teil  tot  und  Schollen  gleich  zu  achten.  Das  bedingt  eine  ge- 
wisse Undurchsichtigkeit,  es  vermindert  die  seröse  Durchtränkung  des 
Gewebes,  welch  letztere  den  Glanz  erhöhen  hilft.  Daher  resultiert  aus 
diesen  anatomischen  Veränderungen  die  stumpfe,  glanzlose  Be- 
schaffenheit der  chronisch  ergriffenen  Cy stitispartien. 

Die  Veränderungen  des  Blutgefäßsystems  stellen  sich  auch 
verschieden  dar.  Entweder  sehen  wir  die  einzelnen  miteinander 
anastomosierenden  Stämme  und  ihre  Verzweigungen  stark  erweitert, 
oder  wir  sehen  sogar  das  Kapillarnetz  im  Zustande  der  In- 
jektion ähnlich  wie  die  tiefsitzende  die  Cornea  umgebende  Gefäß- 

injektion  bei  Iritis. 

In  den  akuten  Fällen  ist  dieses  Verhalten  der  Gefäße  das  Vor- 
herrschende, und  zwar  ist  die  Gefäßinjektion  um  so  größer, 
je  akuter  die  Entzündung  ist.  In  den  chronischen  is.t 
"das  Charakteristische,  daß  die  Blutgefäße  überhaupt 
undeutlich  werden,  so  daß  sie  gar  nicht  mehr  einzeln 
als  solche  zu  erkennen  sind. 

Auch  hier  kommen  Abstufungen  vor;  neben  deuthch  sichtbaren 
erweiterten  Arterien  linden  wir  Stellen,  auf  denen  die  Gefäße  fast  er- 
raten werden  müssen  und  nm^  durch  ganz  nahes  Herangehen  mit  dem 
Prisma  zu  Gesicht  gebracht  werden  können.  Sie  verlaufen  undeutlich, 
verschwommen,  nicht  so  scharf  begrenzt,  wie  in  den  vorher  ge- 
zeichneten Bildern.  Endlich  aber  gehen  sie  dem  Auge  ganz  verloren. 
Auf  der  matten,  rötUchgrauen ,  chronisch  entzündlichen  Schleimhaut- 
partie, sind  überhaupt  keine  Gefäße  mehr  nachweisbar;  die  Stelle  ist 
diffus  rot,  wie  mit  einer  Farbe  bestrichen.  Hier  verhindert  offenbar 
die  Infiltration  mid  die  Epithelver.dickung ,  die  Gefäße  als  einzelne 
Stämme,  Zweige  oder  als  Netz  zu  erkennen. 

Sehr  wichtig  ist,  daß  man  mit  hellem  weißen  Licht,  saube- 
rem Prisma,  reiner  Lampe  und  bei  richtiger  Cysto skop- 
haltung  untersucht,  sonst  diagnostiziert  man  Cysti- 
tiden,  wo  keine  vorhanden  sind.  Ist  die  Lampe  rotglühend, 
sie  oder  das  Prisma  gar  mit  einer  dünnen  Schicht  Blutes  bedeckt, 
dann  sieht  auch  die  gesunde  Blasenschleimhaut  rot  aus,  die  Zeichnung 
wird  undeutlich.  Ist  die  Lampe  der  Wand  ganz  nahe,  so  erscheint 
diese  rot  durchleuchtet.  Es  genügt  darauf  hinzuweisen ,  damit  der 
sorgsame  Untersucher  solche  Irrtümer  vermeiden  lernt. 

Fast  immer  läßt  die  akute  Form  der  Cystitis  auch  Blutungen 
erkennen.    Man  sieht  kleinere  oder  größere  Stellen  blutig  tingiert. 
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Man  erkennt  sie,  wenn  man  sie  genauer  und  in  möglichster  Nähe  be- 
trachtet, als  oberflächliche  Häraorrhagien  von  unregelmäßiger  Be- 
grenzung. Die  leiseste  Berührung  mit  dem  Cystoskop  reicht  aus, 
sofort  eine  Blutung  aus  diesen  Stellen  hervorzurufen.  Dann  sieht  man 
im  Bilde  das  Blut  wie  aus  einer  Quelle  hervorrieseln.  Das  Gesichts- 
feld wird  alsbald  so  undeutlich,  daß  nichts  mehr  zu  erkennen  ist. 
Man  muß  sich  davor  also  hüten.  Ist  die  Blutung  sehr  gering,  so 
zieht  das  Blut  als  ein  roter  Schleier  am  Gesichtsfeld  vorüber,  senkt 
sich  zu  Boden  und  stört  dann  die  weitere  Untersuchung  nicht. 

Doch  auch  in  chronischen  Fällen  fehlen  solche  Ecchymosen 
oder  Petecchien  nicht,  nur  pflegen  sie  ihrer  Ausdehnung  nach  ge- 
ringer und  von  weniger  intensiver  Röte  zu  sein.  Sie  erscheinen  als 
kleine,  Stecknadelkopf-  bis  erbsen-  bis  bohnengroße  unregelmäßige 
Blutflecken,  deren  Farbe  rot  bis  braun  bis  schwärzlich 
aussieht.  Je  älter  die  Hämorrhagie  ist,  um  so  mehr  verliert  sie 
von  der  roten  Farbe.  Solcher  Blutfleckchen  sieht  man  oft  eine  große 
Anzahl  in  nächster  Nähe  nebeneinander  liegend,  von  verhältnismäßig 
gesunder  Schleimhaut  getrennt.  Sie  liegen  aber  auch  in  verschiedenen 
Teilen  der  Blase,  weit  voneinander  entfernt,  bald  rechts,  bald  links. 
Sehr  häufig  finden  sie  sich  am  Fundus  unterhalb  der  Ureterenmündung. 

Zu  diesen  Veränderungen  der  Farbe,  des  Glanzes  und  des 
Gefäßnetzes  gesellt  sich  die  Wulstung  und  Auflockerung 
der  Schleimhaut.  Erschien  die  Wand  der  gesunden  Blase  größten- 
teils glatt  und  straff  mit  nur  leichten,  streifenartigen  Hervorwölbungen, 
so  zeigt  die  cystitische  Schleimhaut  deutlich  erkennbare  Verdickung 
und  Schwellung,  die  die  verschiedensten  Grade  erreicht  und  die 
mannigfachsten  Gestaltungen  darbietet.  Die  Schwellungen  er- 
strecken sich  selten  über  die  ganze  Wand,  sie  betrefi'en  meist  nur 
größere  oder  geringere  Teile  derselben.  Sie  sind  am  geringsten  bei 
den  akuten  Fällen  und  werden  bei  einzelnen  chronischen  Fällen  so 
exzessiv,  daß  es  schwer  ist,  zu  unterscheiden,  ob  wir  es 
noch  mit  idiopl astischen  Wulstungen  o d e r  m i t  Tum o re n- 
bildungen  zu  tun  haben. 

Die  geschwollenen  Stellen  haben  nicht  mehr  den  Glanz 
der  glatten  Blasenoberfläche.  Sie  erscheinen  trübe,  von  lockerem 
Gefüge,  sammetartig.  DieDetails  der  n  ormalen  Schleim- 
haut sind  verloren  gegangen;  man  sieht  nichts  mehr  als  eine 
rote,  wulstige,  sammetartig  aufgelockerte,  sich  gegen  die  normale 
Umgebung  abhebende  Masse.  Erstrecken  sich  die  SchAvellungen  auf 
kleine  Bezirke,  so  sieht  die  Blase  unregelmäßig,  fleckig  und  uneben 
aus.  Befindet  sich  die  Schwellung  und  Wulstung  in  der  Gegend  der 
Ureteren,  so  sind  oft  die  Öfi'nungen  derselben  nicht  aufzufinden;  sie 
sind  wie  in  der  Wand  begraben;  nur  durch  das  Herausspritzen  der 


Sechster  Abschnitt.    Die  Bilder  der  patlioloj-nschen  Blase.  113 

Flüssigkeit  und  den  dadurch  auftretenden  Wirbel  in  der  Flüssigkeit 
erschließt  man,  daß  hier  die  Ureteren  münden  müssen. 

Halten  sich  die  Schwellungen  in  gewissen  Grenzen,  so  ist 
ein  Irrtum  nicht  möglich;  sie  sind  dann  stets  als  solche  cystitischer 
Herkunft  zu  erkennen.  Bei  stärkerer  Entwickekmg  aber  können  ver- 
wirrende Bilder  entstehen.  Die  Schleimhautwülste  können 
derart  in  das  Blasenkavum  hineinragen,  daß  man  sie 
für  Tumoren  ansieht.  Diese  Gefahr  liegt  besonders  dann  vor, 
wenn  sie  die  Form  von  keilförmigen  polypenartigen  Auswüchsen  an- 
nehmen. Ist  man  ihnen  noch  dazu  mit  dem  Prisma  ziemlich  nahe, 
so  trägt  die  künstliche  Vergrößerung  dazu  bei,  diesen  Eindruck  zu 
verstärken. 

Man  sei  sich  deshalb  der  Möglichkeit  dieser  Verwechselung  stets 
bewußt,  ehe  man  die  Diagnose  auf  Tumor  der  Blase  stellt.  Man 
untersuche  den  gedachten  tumorartigen  Vorsprung  von  allen  Seiten, 
in  verschiedenen  Entfernungen  und  zu  verschiedenen  Zeiten.  Man  be- 
denke, daß  Polypen  nur  selten  multipel  vorkommen,  während 
man  bei  der  Cystitis  mehrere  solcher  klumpiger  Protuberanzen  ent- 
decken wird.  Die  Tumoren  finden  sich  auch  oft  ohne  gleichzeitige 
katarrhaHsche  Erkrankung  der  Blase.  Sie  können  aber  auch  natür- 
hch  mit  dieser  kombiniert  auftreten.  Eine  entsprechende  Therapie, 
z.  B.  die  Ausspülung  der  Blase  mit  Höllensteinlösung,  werden  die 
Tumoren  unverändert  lassen,  die  Schwellungszustände  der  Blase  aber 
in  den  zu  beeinflussenden  Fällen  verringern  oder  gar  verschwinden 
machen. 

Weniger  schwer  zu  deuten  sind  solche  Cystitisfälle,  in  denen  die 
Schleimhautwülste   faltige,   hahnenkammartig   vorspringende  Gebilde 
darstellen.    Man  sieht  eine  Reihe  von  runzligen,  hügeligen  Kuppen, 
die  nicht  selten  beinahe  parallel  zueinander  verlaufen  und  sich  von 
den  derben  Balkenzügen  der  vessie  k  colonnes  (siehe  diese)  durch 
ihre  feine,   zarte,   durchsichtige  Struktur  auszeichnen.     Wir  haben 
mehrere  solcher  Fälle  beobachtet,   und  auch  Hukry  Fenwick^)  be- 
schreibt einen  Fall,  der  als  klassisch  gelten  kann.   In  einer  Zeichnung 
eibt  er  ein  deutliches  Bild  von  demselben.    Auf  der  rechten  Seite 
der  Blase  befinden  sich  zahlreiche  aufwärts  stehende,  in  die  Blasen- 
höhle hineinragende  Falten  von  tief  roter  Farbe;  die  zwischen  ihnen 
liegende  Mucosa  ist  etwas  heller.   Die  Falten  werden  allmählich  nach 
der  Mitte  zu  flacher  und  gehen  nach  rechts  in  völlig  gesunde,  glatte 
und  glänzende  Schleimhaut  über.    Es  handelt  sich  um  eine  Cystitis 
haemorrhagia,  die  reichlich  extravasiertes  Blut  erkennen  ließ. 

Wenn  man  in  solchen  Fällen  die  besprochene  Vorsicht  anwendet, 


1)  Op.  cit. 

Casper,  Handbuch  der  Cystoskopie.  2.  Aull. 
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die  Falten  von  verschiedenen  Seiten  einstellt,  sie  häufiger  und  genau 
untersucht,  so  wird  sich  jeder  Irrtum  leicht  vermeiden  lassen. 

Zu  all  diesen  Eigentümlichkeiten  der  cystitischen  Bilder  kommt 
endlich  noch  das  sichtbare  Produkt  des  Katarrhs  hinzu.  Es  ist 
richtig,  daß  dasselbe  auch  ganz  fehlen  kann.  Wir  haben  oben  schon 
erwähnt,  wie  verschieden  sich  die  einzelnen  Fälle  von  Blasenkatarrh 
verhalten,  wie  in  einigen  das  Spülwasser  sehr  bald  klar  wird,  in  an- 
deren aber  selbst  nach  andauerndstem  Spülen  trübe  bleibt. 

Das  von  dem  Katarrh  produzierte  Seki-et,  Schleim  und  Eiter, 
löst  sich  bekanntlich  im  Harn,  worauf  die  Trübung  des  Harns  in 
solchen  Fällen  beruht.  Wenn  nun  wenig  und  leicht  lösliches  Material 
vorhanden  ist,  so  wird  dasselbe  durch  Ausspülen  der  Blase  aus  dieser 
völlig  entfernt.  Führt  man  das  Cystoskop  ein,  so  beobachtet  man  die 
Rötung,  Schwellung,  Auflockerung,  Grlanzveränderung  und  undeutliche 
Zeichnung  der  Schleimhaut,  aber  von  Eiter  sieht  man  nichts. 

Umgekehrt  kommt  es  vor,  daß  man  beim  Cystoskopieren  von 
Fällen  mit  völlig  Idarem  Harn,  der  frei  von  allen  Flocken  ist,  flockig- 
schleimig bis  schleimig -eitriges  Material  auf  der  Blasenwand  sitzen 
sieht.  Der  Satz,  den  wir  alle  gelernt  und  ich  auch  bisher  gelehrt 
habe:  „Es  gibt  keinen  Katarrh  der  Blase  ohne  Eiter  im  Harn"  muß 
eingeschränkt  werden.  Es  kommen  tatsächlich  Fälle  vor,  in 
denen  Sekret  der  Blasenwand  anheftet,  ohne  daß  man 
Pus  im  Urin  findet.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  ein  Hinein- 
bringen etwaigen  in  der  Harnröhre  oder  im  Ureter  vorhandenen  oder 
ausgepreßten  Sekretes  dabei  ausgeschlossen  sein  muß.  Diese  Fälle, 
die  oft  mit  gesteigertem  Harndrang  einhergehen,  sind  als  cystoskopische 
Reizungen  oder  Vorstadien  der  Cystitis  aufzufassen. 

Doch  stellt  das  die  Ausnahme  dar;  alle  Cystitiden  produzieren 
gemeinhin  eitrigen  Harn;  und  selbst  wenn  nur  wenig  Sekret  vor- 
handen ist,  so  bleibt  davon  auch  nach  dem  Waschen  der  Blase  fast 
immer  etwas  in  derselben  zurück.  Es  klebt  meist  den  Wänden  derart 
fest  an,  daß  es  selbst  durch  energischstes  Ausspülen  nicht  mit  heraus- 
befördert wird.  Eine  solche  klebrige  Beschaffenheit  nimmt  das  Sekret 
des  Blasenkatarrhs  bekanntlich  dann  besonders  an,  wenn  der  Harn  alka- 
lisch ist.  Das  Alkali  verbindet  sich  mit  dem  Eiter  zu  rotzartigen  Fetzen. 

Wir  sehen  dann  auf  der  geschilderten  Schleimhaut  hier  und 
da  ein  Flöckchen  aufsitzen,  das  bald  grau,  bald  weiß,  bald 
groß,  bald  klein  ist,  bald  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  fest  an 
der  Wand  klebt,  bald  gänzlich  frei  in  der  Flüssigkeit 
herumschwimmt  oder  endlich  mit  einem  Teil  von  der  Wand  fest- 
gehalten wird,  mit  dem  anderen  Teil  in  der  Lösung  flottiert. 
Dieses  flockige  Material  ist  von  verschiedener  Dichtigkeit.  Es  hegt 
auf  der  Oberfläche  wie  eine  feine  Membran,  oder  es  stellt  einen 
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Khimpem  dar,  einer  dicken  Schneeflocke  vergleichbar.  Es 
kann  so  große  Dimensionen  haben,  daß  man  es  für  einen  Fremdkörper, 
einen  Stein  oder  einen  Tumor  hält.  Geht  man  aber  mit  dem  Prisma 
nahe  heran,  so  entpuppt  es  sich  durch  sein  lockeres,  ungleichmäßiges 
Gefüge  als  zusammengeballter  Eiter.  Während  jene  Gebilde  scharf 
umschriebene  Grenzen  haben,  sendet  es  Fortsätze  aus,  die  bald  mem- 
branartig, bald  als  feine  Fäserchen  in  der  Flüssigkeit  hin-  und  her- 
tlattern.  Öfter  haben  diese  Gebilde  mehr  das  Ansehen  von  Fetzen; 
sie  stellen  dann  sicherlich  abgestoßene,  mit  Pus  durchsetzte  Schleim- 
hautstücke dar.  Auch  ganz  feine  Schuppen,  Schollen  und  Blättchen 
finden  sich  auf  der  Mucosa  aufgelagert  oder  frei  im  Blasenkavum 
herumschwimmend.  Sie  können  so  zahlreich  sein,  daß  die  Flüssigkeit 
etwa  so  aussieht  wie  Bier,  in  welchem  der  Bodensatz  aufgerührt  wird. 

Dieses  Bild  bekommt  man  besonders  dann,  wenn  große,  mit 
trüber  Flüssigkeit  gefüllte  Divertikel  vorhanden  sind,  welche 
mit  der  Blase  durch  eine  große  Öffnung  kommunizieren.  Wir  er- 
wähnten schon  früher,  daß  man  in  solchen  Fällen  nur  wenig  Flüssig- 
keit auf  einmal  und  diese  möglichst  langsam  einspritzen  soll,  um  die 
trüben  Massen,  die  doch  nicht  herauszuschaffen  sind,  nicht  auf- 
zuwirbeln. Hat  aber  ein  solcher  Wirbel  stattgefunden,  sei  es  durch 
Berührung  des  Cystoskopes  mit  der  Wand  oder  durch  zu  heftige  Be- 
wegung des  Instrumentes  in  der  Flüssigkeit  oder  durch  spontane  par- 
tielle Kontraktion  der  Blasenwand,  dann  präsentiert  sich  uns  das  eben 
gezeichnete  Bild.  Die  Flüssigkeit  kann  dann  so  mit  Flocken  und 
Schollen  durchsetzt  sein,  daß  man  durch  sie  nicht  hindurchsehen  kann; 
von  der  Blasenwand  ist  dann  gar  nichts  zu  erblicken,  oder  sie  ist 
noch  gerade  undeutlich  als  solche  zu  erkennen. 

In  diesem  Falle  besteht  sehr  häufig  eine  trabekuläre  Hypertrophie 
und  Divertikelbildung,  Handelt  es  sich  doch  vielfach  um  chronische 
FäUe:  Dann  sehen  wir  neben  den  geröteten  Stellen,  neben  den 
Wulstungen  starke  Balkenzüge,  die  sich  von  den  ersteren  durch  ihr 
festes,  derbes  Gefüge  und  durch  ihre  langgestreckte  Form  unter- 
scheiden. Zwischen  ihrem  Flechtwerk  lagern  sich  die  Eiter-  und 
Schleimhautfetzen  ab  und  werden  dort  festgehalten.  Auch  aus  den 
Divertikeln  hängen  sie  zum  Teil  heraus  und  schweben 
dort  fixiert  wie  eine  Wasserblume  im  Wasser.  Zwischen 
allen  diesen  Formen  kommen  selbstverständlich  die  mannigfachsten 
Abstufungen  vor,  die  man  unmöglich  alle  schildern  kann,  die  man 
aber  durch  häufiges  Anschauen  bald  erkennen  und  vei'stehen  lernen 
wird.  Es  genügt,  die  hauptsächlichsten  Typen,  wie  sie  sich  uns  dar- 
stellen, hier  geschildert  zu  haben. 

Nunmehr  drängt  sich  die  Frage  auf,  ob  auch  die  verschiedenen 
Arten    der   Cystitis    im    cystoskopischen    Bilde    ein  ver- 
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schiedenes  Gepräge   haben,    ob  einzelne  derselben  vielleiclit 
Charakteristika  aufweisen. 

Wir  wissen ,  die  Cystitiden  sind  nach  den  mannigfachsten  Ein- 
teilungsprinzipien eingeteilt  worden.  Die  Beschaffenheit  des  katar- 
rhalischen Produkts  ließ  die  Begriffe  der  Cystitis  purulcnta, 
ammoniacalis  und  haemorrhagica  entstehen.  Das  Ergriffen- 
sein verschiedener  Teile  der  Blase  ließ  die  Cystitis  colli  von  der 
Cystitis  corporis  unterscheiden.  Je  nachdem  der  Prozeß  nur 
die  Mucosa  oder  auch  Muskel  und  Serosa  betrifft,  spricht  man  von 
einer  Cystitis  mucosae,  parenchymatosa  und  Pericystitis. 
Das  ursächliche  Moment  wird  noch  immer  am  häufigsten  für  die  Be- 
nennung der  Cystitis  verwertet.  Man  unterscheidet  die  Cystitis 
gonorrhoica,  die  Cystitis  calculosa,  die  Cystitis  e  stric- 
tura,  die  Cystitis  tuberculosa  usw. 

Im  allgemeinen,  darf  man  nun  sagen,  bieten  die  einzelnen  Formen 
der  Cystitis  keine  bemerkenswerten  Eigentümlichkeiten  dar.  Fast 
jede  Cystitis  zeigt  kaleidoskopartig  wechselnde  Bilder,  je  nach  dem 
Stadium,  nach  der  Intensität  und  Ausdehnung  der  Krankheit,  Bilder, 
die  sich  bei  dieser  und  jener  Form  wiederholen  oder  wenigstens 
ähneln.  Nur  einige  markante  Punkte  verdienen  besonders  hervor- 
gehoben zu  werden. 

Den  Unterschied  der  akuten  Form  von  der  chronischen  haben 
wir  schon  besprochen.    Während  im  ersteren  Falle  die  Rötung  der 
Schleimhaut  die  Gefäßinjektionen  überwiegt  und  die  Krankheit  herd- 
artig aufzutreten  scheint,  beherrschen  bei  den  chronischen 
Fällen  die  S  chwellungszustände  und  Auflockerungen 
der  Mucosa,  die  sich  über  größere  Bezirke  der  Blase 
erstrecken,  das  Bild.    Zwar  finden  sich  auch  bei  den  letzteren 
zuweilen  Ecchymosen,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  doch  ist  das 
verhältnismäßig  selten.   In  den  akuten  Cystitiden  oder  in  den  exazer- 
bierten  chronischen  ist  es  aber  sehr  häufig,  und  es  bedarf  oft  nur 
der  leisesten  Berührung  mit  dem  Schnabel  des  Instrumentes,  um  aus 
diesen  hochroten  entzündlichen  Partien  eine  Blutung  hervorzurufen, 
die  sehr  bald  den  Blaseninhalt  trübt  und  das  Sehen  erschwert.  Zudem 
sind  die  Kranken  bei  der  akuten  Cystitis  sehr  empfindlich ;  die  Blase 
verträgt   schon   das  Anfüllen   mit   einer   so   reizlosen   Lösung  wie 
Hydrargyr.  oxycyanat.  sehr  schlecht.    Man  wird  deshalb  gut  tun, 
akute  Fälle  überhaupt  nicht  cy  stoskop  isch  zu  unter- 
suchen oder  wenigstens  so  lange  zuwarten,  bis  die  hauptsächlichsten 
Entzündungs-  und  Reizerscheinungen  zurückgegangen  sind. 

Ganz  besonders  gilt  das  von  der  Cystitis  acuta  gonorrhoica,  die 
anfangs  immer  eine  Cystitis  colli  oder  Cystocollitis  ist.  Ich 
cystoskopiere  diese  prinzipiell  nicht,   weil  man  dem  Kranlcen 
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schadet.  Aber  es  kann  ja  vorkommen,  daß  man  einen  derartigen 
Fall  nicht  als  solchen  diagnostiziert  hat  und  deshalb  doch  die  Be- 
leuchtung vornimmt.  Dann  priisentiert  sich  einem  das  Bild,  das 
Finger^)  treffend  gezeichnet  hat: 

„Die  mit  dem  Endoskop  wahrzunehmenden  Veränderungen  der 
Schleimhaut  der  Blase  bestanden  je  nach  der  Extensität  und  Intensität 
der  Prozesse  in  einer  mehr  oder  weniger  bedeutenden,  sich  besonders 
am  Blasenhalse  als  unregelmäßig  hügelige  Wulstung  kennzeichnenden 
Schwellung  der  Schleimhaut.  Dieselbe  war  entweder  von  dendritisch 
verzweigten,  erweiterten,  stark  mit  Blut  gefüllten  Gefäßen  durchzogen, 
oder  in  intensiveren  Fällen  teils  in  Flecken,  teils  über  große  Strecken 
ausgebreitet,  diffus  dunkelrot.  Das  Epithel  war  teilweise  in  Fetzen 
abgehoben,  die,  an  dünnen  Fäden  mit  der  Unterlage  zusammenhängend, 
in  "dem  Blaseninhalt  flottierten,  teils  vollständig  losgelöst  in  demselben 
herumschwammen  und,  mit  dem  Harn  entleert,  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  eben  als  Blasenepithel  konstatiert  werden  konnten." 

Hinzufügen  will  ich  nm-,  daß  man  mit  Regelmäßigkeit  bei  der 
gonorrhoischen  Cystitis  Blutextr avasate  antrifft,  die  ihren  Sitz 
meist  in  der  Nähe  des  Sphincter  internus  haben.  Die  Eitermengen 
sind  hier,  wie  bei  allen  akuten  Formen,  nicht  so  groß  wie  bei  den 
chronischen;  die  Blase  reinigt  sich  also  schneller. 

Noch  einer  anderen  Form  der  CystocoUitis  sei  hier  Erwähnung 
getan,  die  von  Zechmeister  und  Matzenatjer  in  Wien  unter  dem  Namen 
Cystitis  colli  proliferans  oedematosa  beschrieben  worden  ist.  Dieselbe 
kann  hervorgehen  aus  einer  zur  Wulstung  und  Blasenbildung  der 
Schleimhaut  führenden  Lymphstauung  in  der  Blasenschleimhaut.  Ent- 
zündliche Prozesse  und  Zirkulationsstörungen  in  der  Umgebung  der 
Blase  können  eine  derartige  Rückwirkung  auf  die  Lymphzirkulation 
der  Blasenschleimhaut  haben,  daß  sich  diese  sulzig  verdickt,  wulstet 
und  sich  in  rötlich  durchscheinenden  hanf-  bis  erbsengroßen  Blasen 
vom  Boden  abhebt  (siehe  Oedema  bullosum  und  Vesiculation  der 
Blasenschleimhaut). 

Wenn  nun  die  Stauung  länger  fortbesteht,  so  kommt  es  bei  gleich- 
zeitiger Cystitis  zu  proliferierenden  Wucherungen,  die  im  cysto- 
skopischen  Bilde  als  durchscheinende  mit  mehr  oder  minder  dünnem 
Stiel  aufsitzende,  nach  oben  hin  sich  verdickende  Auswüchse  am 
Blasenhals  imponieren.  Fig-ur  50  zeigt  diese  polypenartigen  Exkres- 
zenzen  (Cystitis  colli  proliferans). 

Ähnliche  Gebilde  am  Blasenhals  sieht  man  öfter,  es  waltet  nur 
der  eine  Unterschied  statt,  daß  sie  nicht  gequollen  erscheinen,  sondern 
aussehen  wie  durchleuchtete  Papillen,  wie  Zotten,  in  denen  eine  Gefäß- 


1)  Wiener  medizinische  Presse,  1880.    Seite  997. 
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schlinge  gut  erkennbar  ist,  sobald  man  mit  dem  Prisma  nahe  an  sie 
herangeht.  Die  Ubergangsfalte  ist  also  nicht  scharfrandig  koutui'iert, 
sondern  handschiihfingerartig  ausgestülpt. 

Dieses  Bild  muß  man  sich  einprägen ,  damit  man  es  nicht  als 
Tumor,  etwa  als  Zottenpolyp  deutet.  Es  beweist  nichts  anderes  als 
eine  Stauung  in  der  Nachbarschaft  des  Blasenhalses.  Jene  Gebilde, 
von  denen  übrigens  schon  Ultzmajs-n  unter  dem  Namen  „kleiner  stumpfer 
Papillen"  spj'icht,  kommen  sogar  vor,  ohne  daß  eine  Cystitis  besteht 
(polypöse  Exkreszenzen  des  Blasenhalses),  häufiger  sind  sie  aber  mit 
dieser  zusammen  anzutreffen. 

Für  die  chronischen,  mit  ammoniakaiischer  Harngärung  einher- 
gehenden Formen  ist  es  charakteristisch,  daß  die  Blase  selbst  mit 
größter  Mühe  kaum  sauber  zu  bekommen  ist.  Wohl  läuft  das  Spül- 
wasser klar  ab ;  aber  das  eingeführte  Cystoskop  läßt  sofort  große 

fetzige  Massen  erkennen,  die  fest  an 
der  Wand  kleben,  diese  entweder 
ganz  bedecken  oder  zum  Teil  fest- 
sitzen, zum  Teil  aber  in  der  Flüssig- 
keit flottieren.  Das  hat  seinen  Grund 
in  der  alkalischen  Beschaffenheit  des 
Harns,  dessen  Alkali  den  Eiter  be- 
kanntlich in  eine  zähe,  klebrige 
Masse  verwandelt. 

Alle  Cystitisformen ,  denen  die 
Schwierigkeit  der  Harnentleerung  ge- 
meinsam ist,  bei  denen  also  entweder 
Fig.  50.  ein  Hindernis   für  die  Austreibung' 

Cystitis  colli  poliferaus  nach  Zechmeister  und  UrinS    bestellt  oder  bestand  ,  SO 

Matzeuauer. 

die  Cystitis,  die  man  bei  und  nach 
Strikturen  der  Harnröhre,  bei  der  Hypertrophie  der  Prostata, 
bei  hochgradiger  Arteriosklerose  des  Uro-Genitaltraktus,  bei 
Paralyse  und  Parese  der  Blase  antrifft,  zeichnen  sich  diu-ch  eine 
neben  dem  Katarrh  in  die  Erscheinung  tretende  trabekuläre  Hyper- 
trophie und  mehr  oder  weniger  stark  ausgeprägte  Divertikelbildung  aus. 

Die  parenchymatösen  Formen,  meist  Erkrankungen  sehr  alten 
Datums,  bei  denen  der  Prozeß  in  die  Muskelwand  der  Blase  hinein- 
gegangen ist,  sind  gekennzeichnet  durch  eine  Verkleinerung  des  Blasen- 
kavuras,  die  auf  einer  geringeren  Ausdehnbarkeit  der  verdickten 
Blasenwand  beruht.  Diese  Fälle  vertragen  also  wenig  Flüssigkeit  in 
der  Blase  und  lassen  sich  deshalb  schwer  untersuchen. 

Am  ausgesprochensten  begegnen  wir  diesem  Zustand  bei  der  leider 
viel  häufiger,  als  man  glaubt,  vorkommenden  Cystitis  tuberculosa,  die 
in  mehrfiicher  Hinsicht  unsere  Aufmerksamkeit  in  Anspruch  nimmt. 
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Allen  tuberkulösen  Katarrhen  der  Blase  ist  ausnahmslos  die 
N  e  i  -  u  n  o.  z  u  r  S  c  h  ru  m  p  f  u  n  g  eigen,  so  daß  wir  bei  yorgesclmttenen 
Fällen  immer  eine  ausgesprochene  Schrumpf  blase  finden     Der  Grad 
der  Schrumpfung  ist  natürlich  abhängig  von  der  Ausdehnung  des 
tuberkiüösen  Prozesses.    Wir  haben  Fälle  beobachtet,  in  denen  die 
Blase  nur  100  g  FHissigkeit  vertrug,  bis  zu  solchen,  m  denen  20  g 
das  Höchstmaß  war.   Solche  Fälle  sind  der  cystoskopischen 
Untersuchung  überhaupt  nicht  zugänglich.   Aber  auch  die 
o-erino-eren  Grade  der  Krankheit,  in  denen  die  Blase  noch  100-150  g 
Lösung  faßt,  sind  schwierig  zu  untersuchen,  weil  die  Patienten  gegen 
diesen  Eingriff  sehr  empfindlich  sind  und  leicht  eine  Verschlech- 
teruno- des  Zustandes  danach  eintritt.    Ausgenommen  smd 
hiervon"  nur  die  Fälle ,  in  denen  der  tuberkulöse  Prozeß  noch  ganz 
zirkumskript  sitzt,  Fälle,  in  denen  es  sich  meist  um  sekundäre  Affek- 
tionen, um  ein  Absteigen  der  Nephrophthise  durch  den  Ureter  m  die 
Blase  handelt.    Wir  kennen  eine  große  Reihe  solcher  Patienten,  die 
die  Cystoskopie  wiederholt  ohne  Beschwerden  und  ohne  nachteilige 
Folgen  vertragen  haben.    Das  gleiche  gilt  von  der  primären  Blasen- 
tuberkulose in  ihrem  Anfangsstadium. 

Es  muß  von  vornherem  bemerkt  werden,  daß  es  sehr  selten 
angeht,  aus  dem  cystoskopischen  Bilde  allein  die  bestimmte  Diagnose 
auf  Tuberkulose  zu  stellen.  So  unzweideutig  sind  die  Bilder  nicht; 
dennoch  aber  zeigen  sie  manche  Charakteristika,  die  eine  Vermutung 
auf  Tuberkulose  rechtfertigen. 

Dazu    gehört   vor   aUem    das   Auftreten    von   Geschwüren  in 
der  Blase.    Die  Ulcera,    die  wir  gesehen  haben,    zeigen  in 
keiner  Weise  etwas  für  Tuberkulo  se  Typisches;  sie  sind 
bald  groß,  bald  klein,  bald  rund,  bald  zackig,  haben  aufgeworfene 
Ränder  oder  übergehen  ohne  Erhebung  in  das  Nachbargebiet.  Ihre 
Oberfläche  kann  tief  und  flach  sein ;  sie  können  einen  reinen  Grund 
haben    oder   mit    schmierigem   Belag   oder   Inkrustationen  bedeckt 
sein.     Zuweilen   hängen  Blutkoagula   und  Eiterfetzen   an   dem  Ge- 
schwür und  flattern  in  der  Flüssigkeit  wie  eine  Fahne  in  der  Luft. 
Alle  diese  Formen  haben  wir  beobachtet  und  als  tuberkulöse  Ge- 
schwüre durch  den  Nachweis  ^er  Bazillen  oder  durch  den  Verlauf 
des  Falles  erweisen  können.    Wir  haben  aber  demgegenüber  auch 
Fälle  von  schwerem  Blasenkatarrh,  die  gern  diphtherische  Katarrhe 
genannt  werden,  mit  ganz  ähnlichen  Geschwüren  gesehen,  in  denen 
die   Abwesenheit   der  Tuberkelbazillen   wie   der   baldige  Übergang 
in  Heilung   den  Beweis   geliefert   hat,    daß   sie  nicht  tuberkulöser 
Natur  waren.     In  jedem  Falle  ist  ein  Geschwür,   wenn  man  von 
den  seltenen  durch  Trauma  entstandenen  absieht,  auf  der  Blasen- 
schleimhaut in   hohem  Grade  für  Tuberkulose  verdächtig,   und  es 
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ist  das  in  noch  höherem  Grade  der  Fall,  wenn  wir  deren  mehrere 
antreffen. 

Dies  ist  das  Kesultat  meiner  Beobachtung.  Antal')  aber  be- 
schreibt einen  Fall,  in  dem  das  Aussehen  des  GeschAvürs  die  Charaktere 
der  Tuberkulose  an  sich  trug :  „Auf  hellroter  und  aus  der  fast  intakten 
Umgebung  sich  bedeutend  erhebenden  Schleimhautbasis  von  unebener 
Oberfläche  sitzen  in  der  Nähe  der  Blasenmündung  zwei  größere  Ge- 
schwüi'e  mit  aufgeworfenen  gelblichen  Rändern,  von  welchen  das 
rechtsseitige  von  mehreren  kleineren  Geschwüren  umgeben  ist  und 
die  Vergrößerung  des  Geschwürs  durch  Zusammenfließen  mehrerer 
kleinen  Geschwüre  zeigt;  in  dem  Zwischenraum  zwischen  den  beiden 
Geschwüren  ist  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  mit  teils  gelben,  teils 
weißlich  -  grauen  Knötchen  bedeckt." 

Kaum  je  fehlen  Eechymosen  bei  vorgeschrittener  Blasen- 
tuberkulose. Sie  waren  ihrer  Zahl  und  Größe  nach  verschieden ; 
aber  sie  waren  meist  vorhanden.  Bald  stellen  sie  nur  kleine  steck- 
nadelkopfgroße Pünktchen  dar;  meist  sind  sie  aber  größer,  von  un- 
regelmäßiger Gestalt.  Sie  pflegen  gruppenweise  nebeneinander  auf 
entzündeter  roter  Schleimhautfläche  zu  liegen.  Mehrfach  habe  ich  sie 
in  Form  von  untereinander  liegenden  Striae  beobachtet. 

Es  gelingt  nur  selten ,  Tuberkelknötchen  in  der  Blase 
sicher  als  solche  anzusprechen.  Wohl  sind  in  einer  ziem- 
lichen Reihe  von  Fällen  Gebilde  vorhanden,  die  dem  ähnlich  sehen 
und  so  gedeutet  werden  könnten;  aber  man  kann  nicht  sagen,  daß 
diese  mit  Sicherheit  als  Tuberkelknötchen  angesehen  werden  müssen. 

So  viel  ist  sicher,  daß  vielfach  andere  Gebilde  als  Tuberkel- 
knötchen angesprochen  worden  sind.  Denn  wenn  die  Tuberkelknötchen 
so  häufig  zu  sehen  wären,  wie  behauptet  wird,  so  müßte  man  bei  der 
großen  Zahl  von  Blasentuberkulosefällen,  die  beobachtet  werden,  öfter 
auf  solche  stoßen.  In  vielen  Fällen  waren  kleine,  runde  Knötchen 
sichtbar,  die  dem  Ungeübten  oder  schnell  Urteilenden  wohl  den  Ein- 
druck von  miliaren  Tuberkelknötchen  machten.  Wenn  man  aber  genau 
zusah,  besonders  wenn  man  mit  dem  Prisma  recht  nahe  an  sie  heran- 
ging ,  dann  lösten  sie  sich  als  feine,  aus  Sekret  bestehende 
Bröckelchen  auf,  die  der  Blasenwand  adhärend  waren. 

Noch  andere  nicht  tuberkulöse  Knötchen  an  der 
Ureterenpapille  sehen  wir  auch  bei  niclittuberkulösen 
Prozessen  der  Niere.  Ich  habe  einen  Fall  eines  Geistlichen  in 
der  Annahme  operiert,  daß  es  sich  um  eine  Tuberkulose  der  Niere 
handelt.  Es  bestand  unmotivierte  Eiterung  seit  ca.  einem  Jahre,  keine 
Blutung,  keine  Beschwerden.    Der  Kranke  war  heruntergekommen; 


1)  Pathologie  und  Therapie  der  Harnröhre  und  Blase,  1888.   Seite  230. 
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obwohl  Tuberkelbazillen  nicht  nachgewiesen  wurden  —  zur  Impfung 
war  keine  Zeit  —  glaubten  wir  nach  dem  cystoskopischen  Bilde 
bestimmt  eine  Tuberkulose  der  rechten  Niere  annehmen  zu  dürfen. 
Es  zeigte  sich  niimlich  ein  Knötchen,  gerade  wie  ein 
Tuberkelknötchen  aussehend,  unmittelbar  an  der 
rechtenUreterenpapille.  Aus  der  rechten  Niere  wurde  eiteriger 
Harn  entleert,  während  der  Hnke  Nierenharn  klar  war.  Die  Operation 
der  rechten  Niere  ergab  eine  Steinniere  mit  leichter  Pyelitis. 

Das  beistehende  photographisch  aufgenommene  Bild  eines  anderen 
Falles  ist  ein  weiteres  treffliches  Beispiel  für  das  Angeführte.  Man 
sieht  hier  fünf  deutliche  Knoten,  vier  größere,  einen  kleineren  (siehe 
Fig.  51).  Es  handelte  sich,  wie  die  Operation  zeigte,  um  eine  in 
einen  hydropyonephrotischen  Sack 
verwandelte  Steinniere  mit  sekun- 
därer Cystitis.  Solche  Knötchen 
habe  ich  mehrmals  auch  im  Nieren- 
becken beobachtet.  Diese  Cystitis 
und  Pyelitis  granulosa  dürfte 
am  besten  der  granulierenden  Con- 
junctivitis zu  vei-gleichen  sein,  mit 
der  sie  auch  dem  Aussehen  nach 
Ähnlichkeit  hat. 

Ähnlich  verhält  es  sich  mit 
einer  anderen  bei  deszendierender 
Nierentuberkulose  am  Ureterostium 
der   Blase    oft   gefundenen  Ver-  ,     .      •  . 

^  Vier  gröiSere,  ein  kleiner  Knoten  einer  nicht  tuber- 

änderung,      mit      dem      „bullösem  kulösen  cystitis  granulosa. 

Oedem"  (siehe    dieses).     Es  ist 

das  eine  Blasenerhebung  der  Schleimhaut  in  Form  von  kleinen,  dicht 
aneinander  gelagerten,  zum  Teil  durchsichtig,  zum  Teil  weiß  er- 
scheinenden Trauben.  Man  kann  aber  nur  und  auch  dann  nur  mit 
Vorsicht  einen  Rückschluß  machen,  wenn  es  unmittelbar  die  Ureter- 
papille umgibt.  Diese  kleinen  helldurchscheinenden  Bläschen,  die  oft 
den  Ureter  so  überlagern,  daß  seine  Mündung  entweder  erst  bei  der 
Harnleiterkontraktion  sichtbar  wird  oder  überhaupt  verborgen  bleibt, 
finden  sich  tatsächlich  nicht  selten  als  erstes  Anzeichen  einer  Nieren- 
tuberkulose. Absolut  beweisend  sind  sie  aber  nicht,  denn  sie  kommen 
auch  bei  anderen  Affektionen  vor  und  deuten  im  allgemeinen  nur 
Stauungserscheinungen  der  betreffenden  Blasenpartie  an. 

Ich  habe  eine  vereiterte  Steinniere  operiert,  bei  welcher  in  der 
Blase  um  den  Sphincter  und  um  den  linken  Ureter  herum  ein  solches 
Ödem  vorhanden  war.  Aber  das  ist  die  Ausnahme.  Solche  Bilder 
sind  sehr  suspekt  für  Tuberkulose  und  mahnen  dazu,  dem  Fall  im 
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Hinblick  auf  eine   sich  entwickelnde  Blasentuberkulose  näher  nach- 
zugehen und  vor  allem  die  Nieren  zu  prüfen. 

Entsprechend  der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  lasse  ich  einige 
Fälle  aus  meiner  Praxis  folgen,  die  als  Paradigmata  dienen  können. 

Ein  Fall  betraf  eine  weit  im  Organismus  verbreitete  Tuberkulose. 
Die  Patientin  hatte  die  üblichen  Beschwerden ,  heftigen ,  durch  kein 
Mittel  zu  bekämpfenden  Harndrang,  Schrumpf  blase  und  anhaltende 
geringfügige  Blutungen  aus  der  Blase.  Bei  einem  Blick  durch  das 
Cystoskop  zeigte  sich  der  Blase nboden  besät  mit  Knötchen, 
hirsekorngroß,  von  grauer  Farbe.  An  anderen  Stellen  sah 
man  einige  kleine  schmierige  Ulcerationen. 

Ein  anderer  Fall  betraf  die  Grattin  eines  ungarischen  Kollegen. 
Hier  war  die  Blase  sekundär  ergriffen,  das  Primäre  war  eine  rechts- 
seitige Nephrophthise.  In  der  Umgebung  des  rechten  Ureters,  dessen 
Wulst  glasig  gequollen  und  gerötet  aussah,  erblickte  man  deutlich 
prominente,  runde,  stecknadelkopfgroße  Knötchen.  Im  übrigen  war 
die  Blase  völlig  gesund.  Auf  schöner  rein  gelber  Fläche  waren  die 
Blutgefäße  in  charakteristischer  Zeichnung  deutlich  zu  erkennen. 

In  solchen  Fällen  tut  man  gut  von  einer  Tuberkulose  der  Blase, 
nicht  aber  von  einer  tuberkulösen  Cystitis  zu  sprechen,  denn  eine 
Cystitis  ist  nicht  vorhanden. 

Nach  dieser  Richtung  hin  ist  bemerkenswert  ein  anderer  Fall, 
gleichfalls  eine  Nephrophthisis  dextra.  Die  Blase  der  Patientin  war 
absolut  gesund,  wunderschön  grauweiß,  glänzend,  mit  scharfen,  deut- 
lichen G-efäßen  bis  auf  die  Gegend  der  rechten  Uretermündung.  Hier 
sah  man  unterhalb  derselben  vier  ringförmige  Gebilde,  die 
völlig  den  Ringen  bei  Herpes  tonsurans  glichen,  nur  war  das 
Rot  intensiver.  Das  Zentrum  schien  blaß.  Bei  genauem  Zusehen 
konnte  man  diese  Ringe  als  kreisrunde  Geschwüre  mit  auf- 
geworfenem rotem  Rande  und  vertieftem  Zentrum  erkennen.  Diese 
Ulcerationen  sind  nach  Entfernungen  der  rechten  Niere  spontan 
ausgeheilt. 

Als  ganz  besonders  inarkant  für  die  beginnende  Blase n- 
tuberkulose  möchte  ich  es  bezeiclinen,  wenn  neben  Geschwüren 
und  zahlreichen  Blutextr avasaten  der  restierende  Teil 
der  Blasenschleimhaut  völlig  oder  fast  normal  gefunden 
wird.  Wir  haben  schon  vorhergesehen,  daß  auch  bei  andersartigen 
Prozessen  die  Cystitis  herd-  und  fleckenweise  auftritt;  niemals  aber 
ist  das  so  ausgeprägt  wie  bei  der  Tuberkulose.  Während  auch  bei 
den  anderen  Prozessen  mehr  die  katarrhalischen  Veränderungen ,  die 
Rötung  und  Schwellung ,  wenn  sie  umschrieben  sind ,  in  den  Vorder- 
grund treten,  so  sind  es  bei  der  Tuberkulose  die  Blutflecken  und 
Geschwüre,    die   sich  gänzlich  isoliert  neben  gesunder  Schleimhaut 
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präsentieren.  Begreiflicherweise  trifft  das  nur  für  die  Anfangstadien 
der  Krankheit  zu  oder  für  solche  Fälle,  die  lange  stationär  bleiben. 
Ist  der  Prozeß  weiter  vorgeschritten,  dann  ergreift  er  mehr  und  mehr 
von  der  Blasenoberfläche,  und  diejenigen  Veränderungen,  die  wir  bei 
anderen  Cystitiden  kennen  gelernt  haben,  machen  sich  geltend. 

Noch  ein  Wort  über  den  Sitz  de  s  Geschwüres.  Es  versteht 
sich,  daß  die  tuberkulösen  Geschwüre  überall  sitzen  können  und 
deshalb  auch  an  allen  Teilen  der  Blase  angetroffen  werden.  Aber  es 
gibt  gewisse  Lieblingssitze,  das  ist  die  hintere  Blasenwand, 
die  Gegend  der  Ureteren  und  der  Fundus;  an  den  Seiten- 
wänden und  an  der  vorderen  Wand  sieht  man  sie  verhältnismäßig 
selten.  Figur  52  zeigt  das  Bild 
eines  ulcerierten  Ureterostiums 
bei  Tuberkulose  der  entsprechen- 
den Niere.  Man  sieht  den  Ureter- 
mund  nicht  glatt  und  gleichmäßig, 
sondern  mit  Einkerbungen  nach 
Art  von  Rhagaden  versehen.  Vier 
feine  Gefäße  ziehen  auf  die 
Ureterpapille  hin. 

Nun  gestattet  der  Sitz  des 
Geschwürs  nicht,  einen  ab- 
solut sicheren  Schluß  über  die 
Art  der  Entstehung  und  Ver- 
breitung der  Tuberkulose  zu 
ziehen;  aber  er  bietet  gewisse 
Anhaltsspunkte  für  die  Ent- 
scheidung der  Frage,  ob  wir  es  mit  einer  primären  oder  sekundären 
Blasentuberkulose  zu  tun  haben. 

Ich  zitiere  folgenden  Fall,  in  welchem  die  ganze  Blase  bei  trübem, 
eitrigem,  tuberkelbazillenhaltigem  Harn  gesund  befunden  wurde,  bis 
auf  diejenigen  Stellen,  wo  der  rechte  Ureter  liegen  mußte.  Dieser 
war  nicht  aufzufinden.  Da,  wo  er  zu  vermuten  war,  zeigte  sich  eine 
hochrote,  geschwollene,  aufgelockerte,  ödematös  durchtränkte,  gelatine- 
artig aussehende,  etwa  markstückgroße  Fläche.  In  dieser  lag  be- 
graben die  Ureteröffnung ,  die  uns  nach  einiger  Mühe  zu  entrieren 
e-elanff.  Die  Tuberkelbazillen  wurden  in  dem  aus  dem  rechten  Nieren- 
becken  aufgefangenen  eitrigen  Harn  aufgefunden.  Es  lag  also  eine 
Nephrophthise  und  eine  zirkumskripte  Tuberkulose  der  Blase  vor. 

Ähnlich  diesem  Fall  sieht  man  häufig,  daß  sich  bei  ab  steigen  der 
Tuberkulose  der  Erkrankungsprozeß  in  der  Blase  zu- 
nächst in  der  Gegend  der  Ureteren  etabliert.  In  anderen 
Fällen  sodann,   in  welchen  die  Prostata  Tuberkelknoten  durch  die 


Fig.  52. 

Ulcerlertes  Ureterostium  bei  Tuberculosis  renis. 
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Palpation  nacliweisen  ließ,  fanden  wir  die  Geschwüre  vorzugSAveise 
im  Fundus,  während  bei  denjenigen  Patienten,  die  eine  primäre  Blasen- 
tuberkulose hatten,  die  Geschwüre  recht  häufig  an  der  hinteren  Blasen- 
wand entdeckt  wurden. 

Nach  alledem  kann  als  ausgemacht  gelten ,  daß  die  Tuberkulose 
und  die  tuberkulöse  Cystitis  nicht  immer  absolut  charakteristische 
Bilder  aufweisen.  Es  gibt  andere  nicht  tuberkulöse  Prozesse,  die  ein 
ähnliches  Aussehen  haben,  Knötchen,  Geschwüre,  bullöses  Odem  finden 
sich  auch  ohne  Tuberkulose.  Nur  so  viel  ist  erwiesen,  daß  bei 
deszendierender  Tuberkulose  die  letztere  in  der  Blase  ihren 
Sitz  nächst  den  Ureteren  aufschlägt,  daß  bei  von  der 
Prostata  oder  den  Samenblasen  fortgeleiteter  Blasen- 
phthise  der  Fundus  der  Prädilektionso  rt  der  Er- 
krankung ist,  während  die  überaus  seltene  primäre 
Blasentuberkulose  häufig  an  der  hinteren  Blasenwand 
beginnt.  Je  mehr  der  Prozeß  vorschreitet,  um  so  mehr  verwischen 
sich  naturgemäß  diese  Unterschiede,  so  daß  schließlich  aus  dem  cysto- 
skopischen  Bilde  über  die  Provenienz  des  tuberkulösen  Prozesses 
nichts  mehr  auszusagen  möglich  ist. 


3.  Die  Prostata  -  Hypertrophie. 

Im  allgemeinen  muß  man  sagen,  daß  sich  Fälle  von  Prostata- 
Hypertrophie  wenig  für  die  cystoskopische  Untersuchung  eignen. 
Wer  viele  Patienten  mit  diesem  Leiden  katheterisiert  hat,  wird  wissen, 
wie  schwierig  oft  die  Einführung  eines  Katheters,  ja  wie  es  nicht 
selten  unmöglich  ist,  mit  einem  bestimmten  Katheter  in  die  Blase  ein- 
zudringen. Das  liegt  ja  im  Wesen  der  Krankheit  und  erklärt  sich 
aus  den  pathologisch-anatomischen  Verhältnissen. 

Wir  kennen  die  Veränderungen  in  der  Harnröhre ,  welche  die 
Vergrößerung  der  Vorsteherdrüse  mit  sich  bringt ;  die  Pars  pro- 
statica  erhält  verschiedenartige  Gestaltung,  je  nachdem 
der  rechte  oder  der  linke  Lappen  oder  beide  oder  ein  sogenannter 
mittlerer  Lappen  sich  stärker  entAvickelt.  Bald  ist  sie  nach  rechts, 
bald  nach  links ,  bald  S  -  förmig  verzogen ,  bald  stellt  sie  in  ilirem 
Verlauf  ein  Y  dar,  bald  ist  sie  am  Blasenausgang  dui'ch  eine  Klappe 
wie  das  Dach  von -Dachziegeln  verschlossen. 

Fast  immer  ist  die  Harnröhre  verlängert,  und  zwar 
in  extremem  Grade  so,  daß  die  Länge  des  Cystoskopes  nicht  hin- 
reicht, den  Schnabel  in  die  Blase  hineinzubringen.  Aber  auch  Avenn 
dieser  letztere  Mißstand  nicht  obwaltet,  erwachsen  der  Einführung  oft 
unüberwindliche  Hindernisse.  Das  Cystoskop  ist  ein  starres  Instrument 
mit  kurzem  Schnabel  von  beinahe  Mercier  scher  Ki'ümmung.  Diese 
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letztere  ist  bei  weichen,  biegsamen  Kathetern  für  Prostatiker  sehr 
zweckmäßig-,  von  Metallkathetern  aber  wssen  wir,  daß  wir  mit  ihnen 
mn  so  leichter  in  die  Blase  kommen,  je  größer  die  Krümmung  ist. 

Das  war  mit  ein  Grund,  weshalb  Lohnstein  die  Lampe  des 
Cystoskopes  in  den  Schaft  verlegte,  um  an  diesen  Schnäbel  beliebiger 
erwünschter  Krümmung  anschrauben  zu  können.  Es  wird  hierdurch 
die  Einfühmng  des  Cystoskopes  in  vielen  Fällen  sicherlich  erleichtert, 
aber  es  entsteht  eine  neue  Schwierigkeit,  nämlich  die,  ein  so 
krumm-  und  langschnabliges  Instrument  in  der  Blase 
frei  bewegen  zu  können,  was  doch  zum  Absuchen  bei  der  Cysto- 
skopie  notwendig  ist.  Schon  die  kurzschnabligen  gewöhnlichen  Cysto- 
skope  sind  in  der  Blase  des  Prostatikers  der  Bewegung  nicht  so  zu- 
gänglich Avie  in  Fällen  ohne  Vergrößerung  der  Vorsteherdrüse.  Gelingt 
auch  das  Vorwärtsschieben  und  Drehen  um  die  Längsachse  des  In- 
strumentes, so  ist  das  Heben  und  Senken  des  Trichters  außerordentlich 
erschwert,  mit  großen  Schmerzen  füi'  den  Kranken  verbunden  und 
oft  unausführbar. 

Diese  Schwierigkeiten  der  Einführung  und  Hantierung  des  Cysto-, 
skopes  haben  noch  eine  andere  Bedeutung,  insofern  nämlich,  als 
Läsionen,  die  zweifellos  zuweilen  unvermeidbar  sind,  bei  Prostatikern 
ein  viel  ernsteres  Geschehnis  vorstellen  als  bei  anderen  Patienten. 
Sind  doch  Läsionen  bei  diesen  grade  dasjenige  Moment,  welches  die 
Entstehung  der  Infektion  begünstigt. 

Wir  machen  häufig  genug  die  Erfahrung,  daß  eine  geringe  Ver- 
letzung in  der  Harnröhre  oder  Vesica  eines  jungen  Mannes,  der 
seine  Blase  ganz  entleert,  höchst  selten  nachteilige  Folgen  hinterläßt, 
daß  ihr  aber  bei  alten  Leuten,  die  nicht  mehr  die  Fähigkeit  haben, 
den  ganzen  Harn  aus  ihrer  Vesica  herauszubefördern,  nur  allzu  häufig 
Infektions-Cystitiden  folgen.  Werden  bei  jenen  die  infizierenden 
Mikroorganismen  mit  dem  kräftigen  Harnstrahl  herausgeschafft,  so 
haben  sie  bei  der  insuffizienten  Blase  durch  die  Stauung  Zeit,  sich 
zu  entwickeln  und  zu  vermehren;  und  steht  ihnen  dann  noch  eine  so 
bequeme  Eingangspforte  zui'  Verfügung ,  wie  sie  die  Läsion  bietet, 
dann  ist  die  Infektion  fertig. 

So  ist  es  auch  nicht  gerade  selten,  daß  sich  an  eine  Cystoskopie 
beim  Prostatiker  eine  Cystitis  oder  Prostatitis  oder  Epididymitis 
entwickelt. 

Selbst  wenn  aber  auch  keine  Infektion  eintritt,  so  ist  die  Cysto- 
skopie fast  immer  von  einem  Sichschlechterbefinden  der  Patienten 
gefolgt.  Konnte  der  Harn  vorher  schlecht  und  schwer  gelassen  werden, 
so  sind  diese  Beschwerden  nachher  meist  gesteigert.  Es  kommt  bis 
zu  vollkommenen  Retentionen. 

Überdies  ist  oftmals  eine  Blutung  am  Blasenhals  unvermeidlich. 
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Manche  Prostaten  bluten,  wenn  nur  die  Spitze  des  Instrumentes  sie 
berührt.  Das  hat  zwei  unangenehme  Folgen.  Einmal  sieht  man  bei  der 
Cystoskopie  wenig-  oder  gar  nichts,  das  Gesichtsfeld  bleibt  trüb,  kann 
allerdings  zuweilen  durch  die  Spülvorrichtung  wieder  geklärt  werden. 

Unangenehmer  ist  das  zweite  Moment,  die  Blutung,  sie  erschreckt 
den  Kranken  und  macht  die  Harnentleerung  dadurch,  daß  sich  Ge- 
rinnsel vor  den  Harnauslaß  legen ,  noch  schwieriger.  Man  wird  es 
begreifen  können,  wenn  der  Kranke  nach  einer  solchen  Untersuchung 
sagt,  dieselbe  habe  ihm  mehr  geschadet  als  genützt. 

Aus  allem  würde  ich  den  Schluß  ziehen,  daß  cystoskopische 
Untersuchungen  bei  Prostatikern,  bei  denen  die  Dia- 
gnose feststeht  und  bei  denen  nicht  andere  Umstände 
die  Beleuchtung  der  Blase  wünschenswert  machen,  zu 
unterlassen  sind. 

Nun  gibt  es  aber  Fälle  genug,  in  welchen  die  Cystoskopie  zum 
Zwecke  der  Diagnosenstellung  vorgenommen  Averden  muß,  weil  sie 
ohne  diese  nicht  erreicht  werden  kann ,  und  andere ,  in  denen  zwar 
das  Vorhandensein  einer  P r  o  s  t  at  a-Hy  p  er tr  o p  h i  e  bekannt  ist,  in 
denen  aber  begleitende  Symptome,  wie  etwa  Blutungen,  einen  Verdacht 
auf  noch  andere  Affektionen  erwecken  und  deshalb  zur  Hebung  jeden 
Zweifels  die  Untersuchung  geradezu  gebieten.  In  diesen  sei  man 
doppelt  vorsichtig  und  bleibe  sich  der  Gefahren, 
welche  die  Cystoskopie  hier  birgt,  bewußt.  Speziell  warne 
ich  vor  ambulant  auszuführender  Cystoskopie  bei  alten  Prostatikern. 
Es  ist  vorsichtiger,  sie  entweder  in  einer  Klinik  oder  im  Hause 
des  Patienten  vorzunehmen,  damit  dieser  sich  nötigenfalls  unmittelbar 
hinterher  ins  Bett  legen,  heiße  Umschläge,  Thermophor  usw.  ge- 
brauchen kann. 

Um  die  Bilder,  die  wir  bei  der  Vergrößerung  der  Vor- 
steherdrüse erhalten,  verstehen  zu  können,  vergegenwärtigen  wir 
uns  die  Lage  dieses  Organs.  Es  liegt  von  der  Gestalt  einer  Kastanie 
zwischen  dem  unteren  und  hinteren  Rande  des  Arcus  pubis  und  dem 
Mastdarm  und  wird  von  dem  unmittelbar  vor  dem  Blasenausgang  ge- 
legenen Teil  der  Harnröhre  so  durchbohrt,  daß  sein  größerer  Anteil 
unten,  sein  kleinerer  oben  verbleibt. 

Naturgemäß  spielen  sich  daher  die  Veränderungen  in  der  Gestalt 
und  Größe  der  Drüse  im  cystoskopischen  Bilde  am  Sphincter 
internus  ab.  Wir  erinnern  uns,  daß  in  normalen  Fällen  die  Falte 
desselben  als  ein  mehr  oder  weniger  halbmondförmiger  Schleier 
erschien,  dessen  konkave  Seite  immer  nach  dem  freien  Rande  zu  liegt, 
und  der  sich  gleichsam  vor  die  Blasenwand  wie  ein  Vorhang  vor  die 
Bühne  zu  schieben  pflegt  (siehe  Taf.  I,  Fig.  1—3).  Diese  Falte  nimmt 
den  größeren  Teil  des  Gesichtsfeldes  ein,  je  mehr  wir  das  Cystoskop 
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nach  außen  ziehen;  sie  wird  um  so  kleiner,  je  weiter  wir  es  in  die 
Blase  hineinschieben,  bis  sie  schließlich  ganz  verschwindet  und  nur 
noch  Blasenwand  sichtbar  bleibt.  Da  wir  ein  Spiegelbild  der  Falte 
sehen,  so  erscheint  der  obere  Sphincterrand  am  unteren  Teil  des 
inneren  Gesichtsfeldes,  der  linke  im  linken,  der  rechte  im  rechten. 
Drehen  wir  den  Schnabel  des  Cystoskopes  nach  unten,  so  übergeht 
die  scharfkantige  Falte  in  eine  abhangartige  Fläche  von  stärkerer 
Rötung,  als  sie  die  übrige  Blasenwand  zeigt. 

Haben  wir  es  nun  mit  einer  Prostatavergrößerung  ge- 
ringen Grades  zu  tun,  so  beobachten  wir,  daß  die  Sphincterfalte 
zwar  noch  gatt  und  scharfkantig  ist,  daß  aber  in  ihrem  unteren  Ab- 
schnitt derbe  Einlagerun- 
gen, die  sich  als  dunklere 
Flecke   markieren,  sichtbar 
werden.   In  anderen  Fällen,  in 
denen   die  Vorsteherdrüse  zu- 
folge   ihres    Wachstums  die 
Blasenwand  vor  sich  herdrängt, 
sehen    wir    den  normaler- 
weise   nach    oben  kon- 
kaven Rand  konvex  wer- 
den.    War   die  Vergrößerung 
nicht  gleichmäßig,  sondern  an 
einzehaen  Punkten  stärker  als 
an  anderen,  so  kommen  Vor- 
buchtungen, Ausstülpungen  und 
Einziehungen  der  Sphincterfalte 
zu  Gesicht,  der  Rand  sieht 
zackig  aus,  er  hat  Berg  und  Tal,  er  gleicht  einem  Gebirgs- 
kamm  mit  Erhebungen  und  Einsenkungen.   Diese  Forma,tionen  können 
oben  rechts  und  links  auftreten,  je  nach  dem  Ort,  an  welchem  die 
Geschwulstbildung  sitzt.  Ein  treffendes  Bild  dieser  Art  gibt  die  Figur  53. 

Leichte  Unebenheiten  am  Sphincter  kommen,  wie  früher  erwähnt, 
unter  normalen  Verhältnissen  vor.  Meist  aber  sind  sie  der  Ausdruck 
geringer  in  der  Prostata  sich  abspielender  Entzündungsprozesse.  Wir 
sehen  sie  häufig  bei  der  chronischen  mit  geringer  Vergrößerung  eiuher- 
gehenden  Prostatitis.  Figur  54  zeigt  uns  diese  Bildungen  recht  deutlich. 

Nicht  selten  ist  der  ganze  Rand  normal,  bis  auf  eine  Stelle,  wo 
sich  ein  Buckel  in  das  Blaseninnere  hervorzuschieben  scheint.  Sind 
die  beiden  Seitenlappen  stark  vergrößert,  so  entsteht  ein  Bild,  das 
zwei  starke  Bergkegel  erkennen  läßt,  zwischen  denen 
sich  eine  tiefe  Schlucht  befindet  (siehe  Taf.  VI,  Fig.  16).  Hier 
bedarf  es  gewisser  Vorsicht,   um  sich  vor  Irrtümern  zu  schützen. 


Fig.  53. 

Hypertrophia  Prostatae  geringen  Grades.  Vielfach 
geschwellter  und  gewulsteter  Eingang  in  die  Blase. 
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Wenn  man  nämlich  das  Cystoskop  in  normalen  Fällen  mit  dem  Trichter 
stark  anhebt,  so  senkt  sich  der  Schnabel  und  drückt  den  Sphincter 
ein,  dann  entsteht  ein  ähnliches  Bild  wie  das  erwähnte  (Taf.  VI,  Fig.  16). 
Der  Sphincter  erscheint  im  stumpfen  Winkel  statt  als  leicht  nach 
oben  konkaver  Bogen.    Figur  55  veranschaulicht  das  Gesagte.  Man 
sieht  die  Schenkel  des  Winkels  ziemlich  gradlinig.   Bei  der  Prostata- 
Hypertrophie   sind   sie   nach   medianwärts   leicht  konvex  gebogen. 
Figur  56   zeigt   uns   den  Sphincter  bei  Prostata  -  Hypertrophie  der 
Seitenlappen  bei  acht  verschiedenen  Haltungen  des  Cystoskopes.  Der 
Punkt  entspricht  dem  Prisma  des  Instrumentes.  —  Die  Stellung  oben 
zeigt  die  beiden  Lappen  r  und  1,  ein  schmales  Tor  zwischen  sich 
lassend,  seitlich  sieht  man  den  Sphincterrand  konvex  sich  vorwölbend, 


Fig.  54.  ^'S- 
Leichte  Unebenheit  an.  SpMncter  (Prostatitis).      Normaler  «PMncter^JderJric^^^^^^  des  Cystoskops 

unten,  rechts  und  links  unten  bildet  Sphincterrand  und  Prostata- 
vorbuchtung  jederseits  einen  Winkel  bei  a  und  b. 

Diese  acht  Kreise  so  zusammengestellt,  ein  Schema  meines 
Freundes  Yotjng  in  Baltimore,  geben  uns  zweckmäßige  Gelegenheit, 
den  cystoskopischen  Befund  bei  der  jeweiligen  Haltung  des  Instrumentes 
einzuzeichnen.  Zur  Fixierung  der  cystoskopischen  Bilder  ist  dieses 
Schema  deshalb  sehr  zu  empfehlen. 

Handelt  es  sich  ausschließlich  um  in  die  Blase  hineinwachsende 
Knollen,  die  man  frülier  irrtümlicherweise  immer  als  mittlere  Lappen 
ansprach,  so  können  ganz  verwirrende  Bilder  zustande  kommen.  Ent- 
weder man  sipht  den  Wulst  sich  auf  dem  Blasenboden  erheben  und 
erkennt,  daß  die  Blasenschleimhaut  nur  vorgestülpt  ist,  oder  es  macht 
den  Eindruck,  als  habe  man  es  mit  einem  Tumor  zu  tun,  der  vom 
Blasenboden  ausgegangen  ist.  Hierbei  sei  man  sich  aber  dessen  bewußt, 
daß  man  die  Bilder  in  starker  Vergrößerung  erblickt,  weil  das  Prisma 
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dem  Gesehenen  sehr  nahe  sich  befindet.  Die  natürliche  Größe  präsen- 
tiert sich  lins  bei  ungefähr  2  cm  betragender  Entfernung  des  Prismas 
vom  Gegenstand. 

Das  neue  retrograde  Cystoskop  von  Schlagintweit  hat  nun  inso- 
fern eine  Änderung  unserer  Anschauungen  lierbeigeführt,  als  der  Wulst, 
den  wir  in  die  Blase  hineinragen  sehen,  der  ausschließlich  als  dritter 
Lappen  angesprochen  wurde,  sich  vielfach  als  Auswuchs  der 
Seitenlappen  herausgestellt  hat.  Es  ist  dies  eigentlich  nur  eine 
andere  Ausdi-ucksweise :  wir  verstehen  unter  drittem  Lappen,  wenn 


oben 


unten 


Fig.  56. 

Hypertrophia  Prostatae,  schematisch  dargestellt  nach  Young  (Baltimore); 
r  der  rechte,  1  der  linke  Lappen. 

die  Kommissur,  die  die  beiden  Seitenlappen  verbindet,  knollig  hyper- 
trophiert.  Diese  in  die  Blase  hineinragenden  Knollen 
(HoMBSche  Lappen)  haben  sich  auch  durch  die  nach  Sectio 
alta  ausgeführte  Prostatektomie  vielfach  als  Teile  der 
Seitenlappen  erwiesen.  Fig.  57  zeigt  uns  das  Bild,  das  wir  beim 
Beschauen  einer  Blase  mit  Home  sehen  Lappen  von  oben  erblicken. 

Aber  auch  das  Umgekehrte  kommt  zwar  selten,  aber  es  kommt 
vor:  die  scheinbaren  Seitenlappen  sind  nur  ein  sich  um  den  Sphincter 
lagernder  Mittellappen. 

Das  Schlagintweit  sehe  retrograde  Cystoskop  läßt  uns  nun,  da  es 
die  unmittelbare  Umgebung  des  Sphincter  sichtbar  macht,  die  Bilder 

Casper,  Handbuch  der  Cystoskopie.    2.  Aufl.  9 
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sowohl  in  der  früheren  Weise  als  auch  retrograd  wie  von  oben  her 
gesehen,  cystoskopisch  erkennen,  ein  Vorteil,  dessen  praktische  Be- 
deutung wohl  erst  die  Zukunft  lehren  wird.  Die  Bilder  58  und  59, 
von  S0HLA.GINTWEIT  entnommen,  veranschaulichen  die  Situation.  Die 
Punkte  zeigen  die  Stellung  des  Schnabels  (Prismas)  an. 

Fig.  58  und  59  stellen  dasselbe  Bild  dar,  sind  dicht  nacheinander 
gezeichnet,  und  zwar  mit  demselben  Instrument  gesehen,  58  mit  ge- 
wöhnlicher Optikstellung,  59  retrograd.  Figur  58  gibt  die  wohlbekannte 
häutige  Erscheinung  bei  Prostatahypertrophie.  Man  sieht  zwei  seit- 
liche Wülste  a,  b,  die  man  als  Seitenlappen  anspricht.  Die  retrograde 
Betrachtung  zeigt,  daß  es  die  das  Instrument  fast  ganz  umschließenden, 
künstlich  durch  Eindrücken  erzeugten  oder  infolge  natürUcher  Kerbung 

so  erscheinenden  Wülste  eines  vom 
Schaft  nach  hinten  geklappten  Home- 
schen  Auswuchses  sind. 

Diese  Fälle  mit  ausgeprägtem 
Home  sehen  Lappen  bieten  dia- 
gnostisch und  therapeutisch  ein 
ganz  besonderes  Interesse  dar,  dia- 
gnostisch deshalb,  weil  ihre  Er- 
kennung  oft  auf  andere  Weise  nicht 
möglich  ist. 

Ein  Fall  kann  die  Symptome 
einer  Prostata -Hypertrophie  dar- 
bieten, ohne  daß  sich  durch  Pal- 
pation vom  Rektum  aus  oder  dm'ch 
Einführung   einer  Sonde  von  der 
Urethra  aus  irgendwelche  Abweichungen  der  Drüse  nachweisen  lassen. 
Die  Kranken  können  schwer  harnen,   sie  haben  Schmerzen  dabei, 
die  Blase   entleert  sich  nicht  völlig,   wir  finden  Residualharn 
von   wechselnder  Menge.    Der  Harn   kann  klar  sein  oder  bereit^ 
die  Charaktere   der  Cystitis  haben.     Nicht  selten  handelt  es  sich 
hier  um  ältere  Veränderungen  der  Blasenmuskulatur.    Infolge  ar- 
teriosklerotischer Erkrankungen  der  Gefäße  des  Uro- 
genitaltraktus  ist  der  Detrusor  ganz  oder  teilweise  degeneriert, 
fibrös   entartet,    infolge  wovon  ihm  die  Fähigkeit,    sich  ausg^big 
zu  kontrahieren,  mangelt.    Das  Resultat  ist  Zurückbleiben  von  Harn 
in  der  Blase.    Dabei  ist  die  Prostata  von  normaler  Größe  oder  sogar 

''^''Tn  anderen  Fällen,  die  ganz  gleiche  Symptome  darbieten  und  in 
denen  die  Rektalpalpation  auch  keine  Vergrößerung  der  Vorsteher- 
drüse ergibt,  handelt  es  sich  um  den  sogenannten  Ho^iESchen  Lappen, 
der  das  Hindernis  für  die  Harnentleerung  darbietet  und  zu  gleichen 


Fig.  57. 

Hypertrophia  Piostatae.  Homesclier  Lappen. 
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Fig.  58. 

Hypertrophia  Prosta- 
tae  mit  dem  gewöhn- 
lichen Cystoskop  ge- 
sehen, a  b  die  beiden 
Seitenlappen. 


Konsequenzen  fährt,  wie  wir  sie  eben  bei  der  Arteriosklerose  des 
Urinaltraktus  geschildert  haben. 

Die  Unterscheidung  dieser  beiden  Formen  ist  praktisch  von  größter 
Wichtigkeit;  bei  der  Arteriosklerose  sind  wir  machtlos,  wir 
können  die  verkalkten  Arterien  und  ihre  Folgezustände 
nicht  wieder  zui-Norm  zui-ückbringen.  Den  Home  sehen 
Lappen  können  wir  operativ  angreifen,  sei  es  durch 
die  BoTTmische  Operation,  sei  es  durch  Prostatektomie, 
ein  Punkt,  dessen  Besprechung  außerhalb  unseres 
Gebietes  liegt. 

Hier  galt  es  nur,  zu  zeigen,  wie  praktisch  wert- 
voll die  Cystoskopie  werden  kann,  da  sie  uns  Mittel 
an  die  Hand  gibt,    die  Differentialdiagnose 
zwischen    diesen    beiden   Affektionen  zu 
stellen,    die  auf  andere  Weise  zu  gewinnen  un- 
möglich ist.     Denn  den  Home  sehen  Lappen  kann  man-  weder  vom 
Mastdarm,  noch  vom  Bauch  her  palpieren,  die  Arteriosklerose  kann 
nur  den  Harntraktus  betreffen,  die  anderen  fühlbaren  Gefäße  können 
frei  von  dieser  Veränderung  sein.    Die  Cystoskopie 
allein  zeigt  uns  direkt,  ob  die  behinderte  Harnent- 
leerung  durch   eine  den  Blasenhals  verschheßende 
Knappe  verlegt  wird  oder  nicht. 

Vielfach  sehen  wir  die  Prostata  -  Hypertrophie 
kombiniert  mit  Trabekel-  und  Divertik el- 
blasen und  mit  cystitischen  Veränderungen,  wie 
das  in  der  Natur  der  Sache  liegt.  Wenn  der  Blasen- 
muskel erhöhte  Anstrengungen  machen  muß,  um  die 
ihm  obliegende  Arbeit  zu  leisten,  so  entstehen  eben 
als  Ausdruck  dieser  gesteigerten  Arbeitslast  die  ver- 
stärkten Muskelbündel,  das  sind  die  Balken,  die 
zwischen  sich  die  Taschen  und  Zellen,  die  Divertikel 
fassen.  Die  C  y  s  t  i  t  i  s  pflegt  nicht  lange  auf  sich  warten  zu  lassen, 
wennschon  es  Fälle  gibt,  die  usque  ad  tinem  vitae  frei  davon  bleiben; 
dann  gesellen  sich  Schwellungen,  Rötungen,  trübe,  undeutliche  Partien 
der  Blasenschleimhaut  mit  dem  Produlct  des  Katarrhs  behaftet,  zu 
den  gezeichneten  Bildern  (siehe  Taf.  VI,  Fig.  16). 


Fig.  59. 
Hypertrophia  Prosta- 
tae.  Dasselbe  Bild  wie 
Fig.  58  mit  dem  retro- 
graden Cystoskop  ge- 
sehen (nach  Schlagint- 
weit).  a  und  b  erweisen 
sich  alsWülste  eines  das 
Instrument  umgeben- 
den Home  sehen  Aus- 
wuchses. 


4.  Blasensteine. 

Die  Blasensteine  sind  diejenige  Affektion,  bei  welcher  der 
Wert  der  Cystoskopie  am  meisten  geleugnet  worden  ist  und  noch 
heute  geleugnet  wird.  Wie  sehr  das  mit  Unrecht  geschieht,  werden 
wir  alsbald  sehen.    Vorerst  wollen  wir  die  Bilder  kennen  lernen,  die 


132 


Sechster  Abschnitt.   Die  Bilder  der  pathologischen  Blase. 


uns  das  Cystoskop  bei  Vorhandensein  von  Steinen  in  der  Blase  bietet. 
Sie  gehören  mit  zu  dem  Schönsten,  was  man  sehen  kann,  und  niemand, 
des  sind  wir  überzeugt,  wird  die  Methode  entbehren  wollen,  der  sie 
bei  dieser  Krankheit  einmal  angewendet  hat. 

Sobald  das  Prisma  in  die  Blasenhöhle  vorgedrungen  ist,  präsen- 
tieren sich  uns  ein  oder  mehrere  Steine  in  geradezu  überraschender 
Deutlichkeit.    Ist  die  Blase  nicht  katarrhalisch  ericrankt,  ihr  Spülungs- 
medium klar  und  durchsichtig,  so  sehen  wir  den  Stein  genau  so,  als 
ob  Avir  in  ein  Grlas  Wasser  hineingucken,  auf  dessen  Boden  der  Stein 
liegt.    Wir  finden  ihn,  wenn  er  nicht  irgendwo  an  der  Wand  fest- 
gehalten wird,  im  Fundus  der  Blase,  sei  es  in  der  Mitte,  etwas  rechts 
oder  links  davon  liegend,  körperlich  vorspringend,  sich  von 
der  umgebenden  Blasenschleimhaut  abhebend  (siehe  Taf.  VI,  Fig.  21 
und  22).    Wir  sehen  seinen  Schatten  auf  der  Blasenwand, 
seine  Grröße,  seine  Form,  wir  erkennen  die  Farben  und  die 
BeschaffenheitseinerOberfläche.  Besteht  gleichzeitig  Cystitis 
mit  aufgelockerter  Schleimhaut  und  mehr  oder  weniger  trüber  Flüssig- 
keit in  der  Blase,  dann  sind  die  Bilder  nicht  so  markant,  immerhin 
aber  kann  man  sich  genau  über  die  genannten  Qualitäten  des  Steines 
informieren,  indem  man  mit  dem  Prisma  näher  an  ihn  herangeht  und 
ihn  von  verschiedenen  Seiten  aus  betrachtet. 

Was  zunächst  die  Farbe  der  Steine  betrifft,  so  toeffen  wir 
weiße,  bräunlich-grüne,  schwarze  und  gelbe  in  der  Blase 
an.  Gelb  ist  die  Farbe  derUrate,  weiß  die  der  Phosphate  und 
Kalksteine,  braun  bis  schwarz  und  schwarzgrün  die  der  0  x  a  1  a  t  e. 
Diese  Farbendifferenzen  sind  bei  gut  gespülter  Blase  mit  aller  Deut- 
lichkeit zu  erkennen.  Selbstredend  aber  gestattet  das  nur  einen  Schluß 
auf  die  Beschaffenheit  der  äußeren  Schicht  oder  Schale  des  Steines; 
denn  wir  wissen,  daß  Phosphate  oft  einen  Uratkern  und  Urate  oft 
einen  kalkigen  Kern  haben,  daß  weiter  eine  Reihe  anderer  Kom- 
binationen vorkommen.  Schon  in  dieser  Beziehung  unterliegt  die 
Steinsonde  im  Vergleich  mit  dem  Cystoskop,  von  dem  noch  jetzt 
manche  Chirurgen  sagen,  daß  es  überflüssig  füi'  die  Diagnostik  der 
Steine  sei.  Mit  der  Steinsonde  können  wir  uns  im  besten  Falle  em 
ungewisses  Urteil  über  die  Härte  des  Steines  verschaffen  und 
daraus  einen  Rückschluß  auf  die  Zusammensetzung  desselben  ableiten. 
Ist  der  Klang  hell,  so  ist  der  Stein  hart,  ist  er  dumpf,  so  spricht  das 
für  ein  weicheres  Material,  doch  weiß  jeder  Erfahrene,  wie  unzuver- 
lässig dieses  Hilfsmittel  ist. 

Auch  die  Größe  des  Steines  ist  besser  mit  dem  Cystoskop 
als  mit  der  Steinsonde  abzuschätzen ,  wiewohl  man  hier  lernen  muß, 
den  Stein  nicht  füi^  zu  groß  und  nicht  für  zu  klein  zu  halten,  da  ja 
bekanntermaßen  die  Größe  mit  der  En  tfernung  des  Obj  ektes 
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vom  Prisma  wechselnd  erscheint.  Man  kennt  den  Füllungsgrad 
der  Bbse,  man  kennt  die  Lage  des  Steines,  man  berechnet  die  Ent- 
fernung des  Prismas  von  demselben  aus  der  Lage  des  letzteren  zur 
SphincterfaltC;  man  zieht  endlich  die  Größe  des  gleichzeitig  mit  dem 
Stein  gesehenen  Blasenwandstückes  in  betracht  und  wird  sich  danach 
ungefähr  eine  Vorstellung  von  der  Größe  desselben  machen  können. 
Ohne  weiteres  muß  aber  zugegeben  werden,  daß  der  Lithotriptor,  der 
den  Stein  zwischen  seine  Branchen  in  verschiedenen  Positionen  gefaßt 
hat,  uns  genaueren  Aufschluß  über  die  Größe  gibt.  Im  allgemeinen 
sieht  der  Stein  größer  aus  als  er  in  natura  ist. 

Die  Form  der  Steine  ist  meist  regelmäßig  rundlich,  oval, 
eiförmig.  Die  Urate  jind  Phosphate  zeigen  ausnahmslos  diese  Ge- 
staltung (siehe  Tafel  VIII,  Fig.  22).  Die  Oxalate  erscheinen  nicht 
ganz  so  regelmäßig,  im  ganzen  rund  zeigen  sie  Aus-  und  Einbuch- 
tungen, Verlängerungen,  aufsitzende  Buckel  (siehe  Tafel  VIII,  Fig.  24). 

Auch  ihre  Oberfläche  unterscheidet  sich  von  der  der  übrigen, 
die  der  Phosphate  ist  meist  ganz  glatt,  die  der  Urate  leicht  gekörnt,  die 
der  Oxalate  zackig.  Die  staclilige,  grobkörnige  Beschaffenheit  hat 
letzteren  den  Namen  der  Maulbeersteine  verschafft.  Fig.  24  auf 
Tafel  VIII  zeigt  drei  Oxalatsteine :  einen  großen  von  grünlich- 
schwarzer Farbe  mit  zwei  kleineren  draufsitzenden.  Die  Oberfläche 
ist  unregelmäßig  und  nicht  homogen.  Alle  diese  Details  zeigt  uns 
das  Cystoskop. 

Handelt  es  sich  darum,  zu  wissen,  ob  ein  oder  mehrere 
Steine  in  der  Vesica  vorhanden  sind,  so  wird  ein  sehr  geschickter 
Untersucher  nach  vielen  Mühen  auch  mit  der  Steinsonde  zurecht- 
kommen. Das  Cystoskop  belehrt  uns  darüber  mit  einem  oder  wenig- 
stens einigen  BHcken.  Oft  zeigt  schon  die  gut  erkennbare  Facet- 
tierung einer  oder  mehrerer  Flächen,  daß  noch  ein  anderer  oder 
andere  Steine  vorhanden  sein  mögen.  Vielfach  sind  zwei  oder  mehrere 
Steine,  wenn  sie  nahe  aneinander  liegen,  gleichzeitig  sichtbar  (siehe 

Taf.  VIII,  Fig.  23). 

Das  Cystoskop  läßt  uns  auch  die  Veränderungen  erkennen,  die 
neben  der  Steinbildung  in  der  Blase  vorliegen.  Es  sind  ja  die  Minder- 
zahl der  Steinfälle,  in  denen  die  Blasen  wand  nicht  affiziert  ist,  meist 
sehen  wir  gleichzeitig  die  beschriebenen  cystitischen 
Veränderungen.  Der  Stein  liegt  eingebettet  in  locker  gefügten 
Schleimhautwülsten.  Er  ist  ganz  oder  teilweise  bedeckt  mit  Eiter 
oder  Schleim  oder  Fetzen  der  Blasenwand.  Sehr  oft  finden  sich 
Hämorrhagien  in  seiner  nächsten  Nachbarschaft,  die  auf  Läsionen 
zurückzuführen  sind,  welche  ihrerseits  durch  die  Bewegung  des  Steines 
entstehen.  Ist  die  Blutung  frisch,  so  findet  man  wohl  auch  Blut- 
gerinnsel, die  d.en  Stein  oder  seine  Umgebung  umlagern. 


1^34  Sechster  Abschnitt.   Die  Bilder  der  pathologischen  Blase. 

Von  besonderem  Wert  im  Hinblick  auf  die  Therapie  sind  die- 
jenigen Fälle,  wo  der  Stein  in  einer  Blasen  ausbuchtung 
oder  gar  in  einem  Divertikel  liegt.  Bei  alten  Leuten,  speziell 
bei  Prostatikern,  ist  die  Einsackung  hinter  dem  Fundus  ein 
Lieblingsaufenthalt  der  Steine.  Hier  liegen  sie,  wenn  auch  nicht 
gerade  festgewachsen,  so  doch  in  völliger  Ruhe,  woraus  es  sich  er- 
klärt, daß  bei  alten  Leuten  bei  der  Autopsie  so  oft  Steine  gefunden 
werden,  die  intra  vitam  gar  keine  Symptome  gemacht  haben.  Sie  sind 
cystoskopisch  nicht  so  leicht  zu  sehen  wie  die  auf  glatter  Blasen  wand 
befindlichen.  Wenn  man  aber  genau  nachforscht  und  sich  die  Aus- 
buchtung genau  einstellt,  so  werden  sie  einem  nicht  entgehen  können. 

Fenwick  beschreibt  einen  Fall,  der  diese  Verhältnisse  veran- 
schaulicht. Heftige  Blutung,  die  bei  einem  66jährigen  Mann  bestand, 
war  er  geneigt,  auf  einen  Tumor  vesicae  zurückzuführen.  Sobald  er 
das  Cystoskop  eingeführt  und  gegen  das  Trigonum  gewendet  hatte, 
sah  er  in  einer  sonst  gesunden,  etwas  trabekulären  Blase  hinter  einem 
aufwärts  ragenden  Prostatawulst  wie  in  einer  Tasche  einen  glänzend 
weißen,  zum  Teil  mit  einem  frischen  Blutklümpchen  bedeckten  Stein 
liegen,  der  durch  Sectio  alta  entfernt  wurde.  Solche  Beobachtungen 
waren  damals,  als  Fenwick  sein  Buch  schrieb,  neu ;  heute  gehören  sie 
zu  den  alltäglichen  Beobachtungen. 

Diese  Fälle  bilden  den  Übergang  zu  den  sogenannten  ein- 
gekapselten Steinen,  die  als  solche  erkannt  zu  haben  von  größter 
Wichtigkeit  für  die  einzuschlagende  Behandlung  ist.  Freie,  nicht  zu 
harte  und  nicht  zu  große  Steine  entfernen  wir  heutzutage  mit  der 
Litholapaxie,  die,  von  geschickten  Händen  ausgeführt,  einen  weit 
geringeren  Eingriff  darstellt  als  irgend  eine  schneidende  Operation. 
Fest  gewachsene  Steine  dagegen  müssen  durch  Schnitt 
entfernt  werden.  Hier  können  Zertrümmerungsversuche  die  Blasen- 
wand beschädigen;  deshalb  sind  sie  für  diese  Fälle  zu  verwerfen. 
Ob  ein  Stein  eingekapselt  ist  oder  frei  liegt,  können  wir  zwar  zu- 
weilen auch  mit  der  Steinsonde  ermitteln;  oft  aber  vergewissert  uns 
darüber  erst  die  Cystoskopie. 

ScHUSTLER  hat  den  Fall  eines  68jährigen  Mannes  mit  Prostata- 
Hypertrophie  und  großen  Blasensteinen  beschrieben,  den 
man  durch  die  Lithotomia  lateralis  zu  entfernen  versuchte.  Hierbei 
brach  der  Stein  in  Stücke,  die  einzeln  herausgeholt  wurden.  Noch 
nach  der  Operation  gingen  Trümmer  ab.  Da  aber  noch  immer 
lästige  Blasensymptome  fortbestanden,  wurde  cystoskopiert,  und  dabei 
fand  man  zur  allgemeinen  Überraschung  einen  Stein,  der  in  einem 
tief  am  Blasenboden  gelegenen  Divertikel  lag  und  nur  mit  seinem 
kleinsten  Anteil  aus  diesem  frei  herausragte.  Der  Stein  saß  vollkommen 
fest,  und  alle  Versuche,  ihn  zu  entfernen,  schlugen  fehl. 
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Ähnlich  erging-  es  mir  in  einem  Fall,  in  welchem  Stein  den 
ich  mit  der  Sonde  gefühlt  hatte,  rechterseits  auf  dem  Blasenboden 
lac  Meine  Versuche,  ihn  durch  die  Litholapaxie  zu  entfernen, 
mißlangen,  die  Sectio  alt a  zeigte,  daß  er  den  ganzen  Umfang  emes 
Divertikels  ausfüllte,  ans  dem  er  nur  mit  der  größten  Mühe  gleichsam 
herausgeschält  werden  konnte.  Eine  vorgängige  cystoskopische  Unter- 
suchung hätte  dies  klar  gelegt  und  dem  Kranken  die  Zertrümmerungs- 

versuche  erspart. 

Noch  eklatanter  erweist  sich  der  große  Wert  des  Cystoskopes 
ftti-  Fälle  von  inkrustiertem  Tumor,  die  ohne  diese  Methode  oft 
überhaupt   nicht   zu   diagnostizieren   sind.     Als  Beleg  hierfür  seien 

folgende  Fälle  mitgeteilt. 

Ein  62jähriger  Mann  klagte  seit  langer  Zeit  über  häufiges  Harnen 
imd  leichte  Schmerzen  beim  Urinieren.    Seine  Beschwerden  steigerten 
sich  nach  einer  Jagd,  wie  er  glaubte,  dui^ch  eine  Erkältung.  Die 
Schmerzen  wurden  sehr  heftig,  saßen  an  der  Spitze  des  Membrum, 
die  Harnentleerung  wurde  immer  häufiger.    Der  Harn  war  trüb,  eitrig, 
blutig,   alkalisch,   mit  einem  Sediment   von  Tripelphosphaten.  Die 
Prostata  war  recht  groß,  der  Residualharn  betrug  400,0.    Nach  mehr- 
tägigen Spülungen  und  Behandlung  mit  Narcoticis  waren  die  schmerz- 
haften Symptome  zurückgegangen,  ich  führte  eine  Steinsonde  in  die 
Blase,  die  alsbald  an  einen  harten  Körper  an  der  vorderen  Blasen- 
wand stieß.    Obwohl  meine  Diagnose  fertig  war  —  ich  glaubte  einen 
Stein  vor  mir  zu  haben,  und  zwar  einen  eingekapselten;  denn  der 
harte  Gegenstand  war  an  der  vorderen  Blasenwand  fixiert,  freie 
Steine  liegen  am  Blasenboden  —  versuchte  ich  zu  cystoskopieren, 
was  wegen  der  großen  Prostata  erst  nach  vielen  Bemühungen  gelang. 
Die  Blase  war  aber  so  schmutzig,  daß  ich  ein  klares  Bild  nicht  er- 
langen konnte.    Hinter  dem  trüben  Medium  glaubte  ich  einen  höck- 
rigen,  grauweißen  Stein  wahrgenommen  zu  haben.     Es  wurde  die 
Sectio  alta  gemacht,    die   einen    ulcerierten,   völlig  mit 
Phosphatkonkrementen     inkrustierten    Tumor  ergab. 
Der  Tumor  von  über  Wahiusgröße  war  ein  Karzinom.    Der  Patient 
ging  etwa  ^j^  Jahr  nach  der  Operation  zugrunde.    Damals  gab  es 
das  Irrigationscystoskop  noch  nicht.    Ich  zweifle  nicht,  daß  ich  mit 
diesem  zum  Ziele  gekommen  wäre.    Bei  fleißigem  Spülen  während 
der  Beobachtung  hätte  es  gelingen  müssen,  den  Tumor  als  solchen  zu 
erkennen. 

Auch  das  Schlagintweit  sehe  Cystoskop  hätte  wohl  die  Diagnose 
klar  gelegt.  Man  muß  bei  diesem  zwar  des  Vorteils  entraten, 
Avährend  gespült  wird  in  die  Blase  schauen  zu  können,  anderseits 
aber  ist  mit  ihm  die  Reinigung  der  Blase  in  so  ausgiebigem  Maße 
möglich,  daß  es  bei  guter  Technik  fast  immer  gelingt,  auf  einige 
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Augenblicke   ein   deutliches  Bild  der   obwaltenden  Verhältnisse  zu 
bekommen. 

Ahnlich  und  ebenso  lehrreich  ist  der  Fall,  den  Fenwick  berichtet. 
Ein  35 jähriger  Patient  konsultierte  Fenwick  Avegen  langandauernder 
Hämaturie  und  Blasenbeschwerden.  Heftige  Schmerzen  und 
gesteigerte  Frequenz  der  Miktionen  waren  neben  den  Blutungen  die 
Hauptsymptome.  Bei  der  Beleuchtung  der  Blase  sah  Fenavick  einen 
braunen,  unregelmäßigen,  in  Sclileim  eingebetteten  Körper,  welch 
letzteren  er  durch  Waschen  vergeblich  zu  entfernen  versuchte.  Der 
Körper  erhob  sich  auf  dem  linken  Blasenboden  in  der  Gegend  des 
linken  Ureters.  Fenwick  schwankte  in  seiner  Diagnose  zwischen 
einem  inkrustierten  Tumor  und  einem  eingekapselten 
Stein.  Die  eingeführte  Sonde  entschied  für  einen  Stein,  den  mit 
dem  Lithotriptor  zu  fassen  jedoch  nicht  gelang.  Das  Instrument 
rutschte  immer  ab  und  zeigte  bei  seiner  Herausnahme  bräunliche, 
mit  Schleim  durchsetzte  Phosphattrümmer.  Der  Kranke  ging  bald 
darauf  zugrunde,  und  die  Autopsie  ergab  ein  breit  aufsitzendes,  mit 
dicken  Schichten  von  pliosphorsaurem  Kalk  inkrustiertes 
Epitheliom. 

Auch  dieser  Fall,  glaube  ich,  wäre  bei  wiederholter  Unter- 
suchung mit  dem  Irrigationscystoskop  als  ein  Tumor  richtig  erkannt 
worden.  So  viel  geht  aber  aus  diesen  Mitteilungen  hervor:  wenn 
überhaupt  eine  Diagnose  dieser  schwierigen  Fälle  möglich  ist,  so 
ist  sie  es  durch  die  Cystoskopie,  die  allerdings  viel  Geduld  von 
Seiten  des  Kranken  und  Arztes  und  große  Erfahrung  des  letzteren 
erheischt. 

Endlich  sind  es  sehr  kleine  Steine  und  Steintrümmer 
nach  der  Litholapaxie  und  die  sogenannten  latenten  Steine, 
die  durch  das  Cystoskop  mit  Sicherheit  gefunden  werden,  während 
die  anderen  Methoden  im  Stich  lassen  können.  Was  die  latenten 
Steine  betrifft,  wie  man  diejenigen  Fällen  mit  Blasenstein  genannt  hat, 
in  denen  gar  keine  Steinsymptome  vorhanden  sind,  Fälle,  deren  wir 
schon  oben  erwähnt  haben  und  die  gar  nicht  so  selten  vorkommen, 
so  wird  sie  eine  genaue  cystoskopische  Untersuchung  immer  auffinden 
lassen,  während  sie  die  Steinsonde  oft  nicht  entdeckt.  Das  trifft  dann 
besonders  zu,  wenn  sie  in  einer  Bucht  oder  einem  Divertikel  versteckt, 
stets  auf  derselben  Stelle  liegen  bleiben. 

Bei  sehr  kleinen  Steinchen  ist  es  begreiflich,  daß  sie  mit  der 
Sonde  nicht  gefühlt  werden.  Sie  können  selbst  erfahrenen 
Untersuchern  entgehen.  Immer  aber  sind  sie  groß  genug,  um  mit 
Leichtigkeit  gesehen  zu  werden. 

Deshalb  ist  es  auch  richtig,  nach  vollendeter  Lithola- 
paxie noch  eine  cystoskopische  Revision  vorzunehmen. 
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Es  muß  zugeg-eben  werden,  daß  der  Vorschlag  von  Schönborn,  bei 
der  Evakuation  nach  der  Lithotripsie  das  Ohr  auf  die  Blasengegend 
zu  legen,  um  zu  hören,  ob  etwa  noch  ein  Steintriimmerchen  gegen 
den  Metallkatheter  aufschlägt,  ohne  diesen  zu  passieren,  die  Cysto- 
skopie  oft  entbehrlich  macht.  Dies  Verfahren  hielt  ich  so  lange  für 
ausreichend,  bis  ich  mich  einmal  überzeugte,  daß  mich  mein  Gehör 
getäuscht  hatte.  Ich  hatte  mit  dem  Ohr  nichts  melu'  anschlagen  hören, 
und  dennoch  entdeckte  das  Cystoskop  ein  etwa  linsengroßes  Stein- 
stückchen. Das  Auge  ist  dem  Ohr  hier  zweifellos  überlegen,  und  ich 
rate  deshalb,  stets  die  Blasenbesichtigung  nach  der  Litholapaxie  vor- 
zunehmen. Dazu  bedarf  man  keines  besonderen  Instrumentes,  wie  es 
NiTZE  angegeben  hat.  Er  hat  den  Evakuationskatheter  mit  einem 
Cystoskop  verbunden,  derart,  daß  man  das  letztere  in  den  ersteren 
hineinschieben  kann.  Die  bei  der  Litholapaxie  stets  stark  diktierte 
Harnröhre  gestattet  mit  Leichtigkeit  die  Einführung  des  gewöhnlichen 
Cystoskopes  zur  Vornahme  dieser  Untersuchung. 

Das  Evakuationscystoskop  hat  den  Vorteil,  daß  man  unmittelbar 
nach  der  Auspumpung,  ohne  ein  neues  Instrument  einzuführen,  die 
Beleuchtung  vornehmen  kann.  Allein  dieser  Vorteil  ist  nur  ein  schein- 
barer. Denn  fast  immer  ist  durch  die  Zertrümmerungsversuche  und 
die  Evakuation  die  Blase  schmutzig,  ihre  Wände  sind  mit  Blut  be- 
legt, der  Inhalt  ist  getrübt  oder  trübt  sich  schnell  von  neuem,  so  daß 
ein  deutliches  Sehen  zur  Unmöglichkeit  wird.  Es  ist  rationeller  und 
zweckmäßiger,  die  Revision  einige  Tage  nach  der  Operation  vor- 
zunehmen, und  dazu  kann  man  das  gewöhnliche  oder  das  Spül- 
cystoskop  verwenden. 

Nur  sehr  große  Steine  bieten  zuweilen  der  cystoskopischen 
Untersuchung  Schwierigkeiten.  Bekanntlich  gibt  es  Steine,  die  die 
Größe  eines  Hühnereies  und  darüber  erreichen.  Hierbei  ist  regelmäßig 
die  Blase  cystitisch  erkrankt  und  dabei  nicht  so  ausdehnbar  wie  sonst. 
In  extremen  Fällen  füllt  der  Stein  die  ganze  Blase  aus.  Da  darf  es 
nicht  wundernehnien ,  wenn  sich  der  Stein  mit  dem  Cystoskop  nicht 
einstellen  läßt;  er  legt  sich  so  zwischen  Prisma  und  Lampe,  daß  das 
Gesichtsfeld  dunkel  bleibt. 

Zum  Schluß  sei  noch  gewarnt,  daß  man  nicht  gelegentlich  ein- 
getrocknete Blutkoagula  oder  geballte  Eitermassen  für  Steine 
ansieht.  Die  Koagula  werden  ganz  fest,  ziehen  sich  zusammen  und 
können,  wenn  sie  rund  oder  oval  sind,  einen  Stein  vortäuschen; 
ebenso  können  sich  dicke  Eitermassen  zu  einer  steinartigen  Masse 
formen. 

Die  Unterscheidung  wird  aber  stets  gelingen :  die  Blutkoaguala 
haben  eine  charakteristische  braune  bis  ledergelbe  Farbe,  die  Eiter- 
flocken  sind   blendend   weiß.    Dazu  kommt,    daß   beide   selten  so 
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cabsolut  rund  sind  wie  Steine.  Auch  sieht  man,  wenn  man  das  Prisma 
stivrk  nähert,  die  locker  gefugte  Oberfläche  der  Eitermassen,  die 
niemals  bei  Steinen  vorkommt  und  die  Einkerbungen  und  totale  Glätte 
der  Oberfläche  der  Blutkoagula,  wie  sie  Steine  niemals  zeigen. 


5.  Die  Blasentumoren. 

Von  allem,  was  uns  die  Cystoskopie  zeigt,  geben  wohl  die  Blasen- 
tumoren die  markantesten  und  im  Sinne  der  Pathologie  schönsten 
Bilder.  Ich  entsinne  mich  nicht  eines  einzigen  Fachgenossen,  der, 
nachdem  ihm  zum  erstenmal  ein  Blasentumor  durch  das  Cystoskop 
gezeigt  worden  war,  nicht  voll  Bewunderung  und  Lob  über  die  Unter- 
suchungsmethode gewesen  wäre.  Und  in  der  Tat  gewährt  es  ein 
Gefühl  der  Befriedigung  und  Freude,  wenn  man  die  Quelle  oder  den 
Sitz  der  scheinbar  verborgenen  Krankheit  mit  Exaktheit  und  Gewißheit 
vor  sich  sieht. 

Die  Bilder  der  Blasentumoren  sind  ziemlich  mannigfach,  abhängig 
von  der  Art  und  dem  Wachstum  der  Geschwulst  und  dem  gleich- 
zeitigen Verhalten  der  Blase.  Man  wird  sie  nicht  alle  schildern 
können;  aber  je  ein  Repräsentant  der  hauptsächlichsten  Arten  soll 

hier  skizziert  werden. 

Was  die  Tumoren  von  allen  anderen  Bildern  der  Blase  unter- 
scheidet, ist,  daß  wir  sie  als  etwas  exquisit  Körperliches 
von  der  Blasenwand  sich  abheben  sehen.  Immer  ragt 
etwas  von  der  Geschwulst  in  das  Blasenkavum  hinein. 
Es  liegt  nicht  in  der  Blasenwand,  sondern  springt  von  dieser  vor. 
Je  stärker  dieses  Körperhafte  der  Tumoren  ausgebildet  ist,  um  so 
leichter  smd  sie  zu  erkennen.  Je  flächenhafter  die  Ausbreitung  der- 
selben ist,  um  so  schwerer  wird  es  sein,  sich  vor  Verwechselungen 
zu  schützen  und  sie  als  wirkliche  Geschwulst  zu  verifizieren. 

Die  Verhältnisse  sind  ferner  leichter  zu  beurteilen,  wenn  die  ge- 
samte Blasenwand  bis  auf  die  Stehe  der  Geschwulst  gesund  ist.  Sie 
sieht  dann  glatt  aus,  vielleicht  hier  und  da  von  einem  fernen  Bälkchen 
durchkreuzt,  während  sich  der  Tumor  mit  unverkennbarer  Deutlichkeit 
von  ihr  abhebt  und  als  isolierter  Körper  ins  Blasenlumen  hmem- 
ragt.  Man  sieht  die  uns  schon  bekannte,  gelblich-grauweiße 
Blasenwand  mit  ihrer  deutlichen  Zeichnung,  die  in 
ihrer  typischen  Regelmäßigkeit  sich  von  der  atypi- 
schen Tumormasse  unterscheidet.  Die  Körperlichkeit  be- 
dingt es,  daß  wir  häufig  die  Gestalt  des  Tumors  nach- 
ahmende Schatten  auf  der  Blasenwand  wahrnehmen, 
die  ihre  Lage  mit  der  Lageveränderung  des  Lichtes 
wechseln. 
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Ist  dagegen  die  Bluse  auch  noch  sonst  außer  dem  Tumor  erkrankt, 
besteht  eine  Cystitis,  dann  können  Bilder  entstehen,  die  der  Deu- 
tung Schwierigkeiten  verursachen.  Wir  wollen  absehen  davon,  daß 
cystitische  Blasen  durch  noch  so  lange  Spülung  nicht  sauber  zu  be- 
kommen sind,  so  daß  die  Spülflüssigkeit  mehr  oder  weniger  trübe 
bleibt  und  das  Hindurchsehen  bis  auf  die  Blasenwand  sehr  erschwert 
ist.  In  solchen  Fällen  muß  man  so  verfahren,  wie  wir  es  bei  der 
Besprechung  der  chronischen  Cystitis  beschrieben  haben.  Man  muß 
mit  vergrößerter  Ausdauer  und  Geduld  wenig  Flüssigkeit  auf  einmal 
einspritzen,  diese  von  neuem  in  die  Blase  einlaufen  lassen,  ehe  die 
vorherige  ganz  entleert  ist,  damit  nicht  durch  starke  Blasenkontrak- 
tionen Eitermassen,  sei  es  vom  Boden  der  Blase,  sei  es  von  etwa 
bestehenden  Divertikeln  aufgeschüttelt  und  in  der  Flüssigkeit  herum- 
gewirbelt werden.  In  solchen  Fällen  ist  es  vorzuziehen,  wenn  die 
Flüssigkeit  leidlich  klar  ist,  eine  kurze  Zeit  zu  warten,  bis  die  körper- 
lichen Bestandteile  sich  auf  dem  Boden  niedergeschlagen  haben  und 
erst  dann  die  Besichtigung  der  Blase  zu  versuchen. 

Schwieriger  liegt  es,  wenn  die  Blasen  wand  selbst  starke 
Verdickungen  und  Wulstungen  aufweist.  Wir  haben  früher 
betont,  daß  in  manchen  Fällen  chronischer  Cystitis  die 
Blasenscheimhaut  zu  förmlich  tumorartigen  Buckeln 
aus  wächst,  die  vollkommen  körperlich  sind  und  den  Unerfahrenen 
verleiten  können,  einen  Tumor  zu  diagnostizieren. 

Die  Schwierigkeiten  häufen  sich,  wenn  die  Geschwulst  verhältnis- 
mäßig flach  und  die  Schleimhautvorsprünge  relativ  erhaben  sind.  Es 
kann  geradezu  unmöglich  sein,  zu  entscheiden,  ob  das  vorliegende 
Objekt  ein  Tumor  proprie  sie  dictum  oder  nur  eine  Blasenschleimhaut- 
prominenz  ist.  Tatsächhch  sind  zuweilen  beide  Dinge  dasselbe  mit 
verschiedenen  Namen.  Wir  kennen  Tumoren,  die  nichts  anderes  als 
gewucherte,  mit  starker  Epithelverdickung  bedeckte  papilläre  Exkres- 
zenzen  der  Submucosa  vorstellen. 

Ein  Unterschied,  der  nicht  immer,  aber  häufig  zutrifft,  ist  der, 
daß  die  tumorartigen  Gebilde  zirkumskript  sind,  während  die 
Schleimhautwulstungen  und  -Schwellungen  fast  immer  diffus  auf- 
treten. Die  letzteren  sind  auch  meist  multipel,  was  bei  den  Tu- 
moren auch  der  Fall  sein  kann,  aber  nicht  so  häufig  ist  wie  bei  den 
ersteren. 

Von  allen  Tumoren  sind  am  leichtesten  zu  erkennen  und  bieten 
die  schönsten  Bilder  die  Zottengeschwülste.  Das  hegt  daran, 
daß  sie  vielfach  bei  sonst  ganz  gesunder  Blase  vorkommen  und  schon 
in  einem  Stadium  zur  Untersuchung  gelangen,  wo  die  übrige  Blascn- 
wand  noch  ihr  normales  Gepräge  hat.  Zudem  sind  sie  immer  Gebilde 
von  größerer  körperlicher  Ausdehnung,  die  weit  in  die  Blasenhöhle 
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prominieren.  Sic  können  schmal  aufsitzen;  dann  nennt  man  sie  mit 
Recht  Polypen  und  wegen  ihrer  Zottenform  Zottenpolypen.  Ihr 
einheitlicher  Stiel  gabelt  sich  nach  oben  in  einzelne  kleine  Zotten, 
von  denen  jede  eine  von  der  Basis  nach  der  Spitze  und  von  dort  zur 
Basis  wieder  zurückkehrende  Blutgefäßschlinge  enthält,  die  zuweilen 
im  cystoskopischen  Bilde  deutlich  sichtbar  wird.  Das  ereignet  sich 
besonders  dann,  wenn  sich  die  ziemlich  dünne  Zottenschicht  zwischen 
Prisma  und  Lampe  befindet,  so  daß  sie  diaphanoskopisch  durch- 
leuchtet wird. 

Ein  vorzügliches  Exemplar  eines  solchen  Zottenpolypen  zeigt 
Tafel  IX,  Figur  25,  das  von  einem  jungen  Mann  in  den  dreißiger 
Jahren  stammt,  dessen  einziges  Symptom  die  halbjährlich  wieder- 
kehrenden Blutungen  waren.  Man  sieht  auf  der  rechten  seitlichen 
Blasenwand  eine  nicht  sehr  breite  Basis ,  von  der  zwei  Zweige  ab- 
gehen, welche  ihrerseits  wiederum  je  zwei  kleinere  Astchen  aufweisen. 
Diese  Tumoren  tragen  auch  den  Namen  Papilloma  vesicae,  doch 
wäre  es  wünschenswert,  diesen  Namen  auszurotten,  da  durch  den- 
selben der  Eindi^uck  erweckt  wird,  als  handle  es  sich  um  eine 
maligne  Neubildung,  während  diese  Zottenpolypen  dui'chaus  gut- 
artiger Natur  sind. 

In  dieselbe  Kategorie  gehört  das  Bild,  welches  Figur  26,  Tafel  IX 
vorstellt.  Es  zeigt  einen  auf  dem  Blasenboden  breit  aufsitzenden 
Tumor  von  zartem  Gefüge  und  lockerem  Bau.  Die  Ränder  dieser 
Geschwulst  sind  ausgefranst  wie  die  Ränder  eines  Tuches.  Aus  diesem 
Grmide  hat  man  ein  solches  Gebilde  Papilloma  fimbriatum  ge- 
nannt. Auch  hier  kehrt  also  der  Name  Papillom  wieder,  und  zwar 
ebenso  ungerechtfertigt  wie  für  die  vorher  beschriebenen  Geschwülste; 
denn  auch  sie  sind  gutartiger  Natur.  Der  Tumor  stammt  von 
einem  36jährigen  Mann,  der  äußerst  selten  Blutungen  hatte  und  sonst 

ganz  symptomlos  war. 

Das  Vorhandensein  und  Aussehen  multipler  Tumoren  demon- 
striert uns  Tafel  XI,  Figur  31.  Wir  sehen  hier  auf  der  rechten 
Blasenwand,  etwa  in  der  Mitte  derselben,  eine  pilzartige  Ge- 
schwulst. Der  relativ  dünne  Stiel  is  bedacht  von  einer  breiteren 
Kuppe,  deren  Ende,  besonders  nach  oben  hin,  deutlich  ausgefranst 
ist.  An  der  oberen  Blasenwand,  ein  wenig  nach  links,  sitzt  ein 
zweiter  Tumor,  der  ein  wesentlich  festeres  Gefüge  hat  und  von  dem 
unten  aufsitzenden  völlig  isoliert  ist.  Er  sitzt  breit  auf,  läuft  an 
seinem  freien  Ende  spitz  zu  und  hat  die  Gestalt  eines  flachen  Hügels 
(auf  der  Photographie  besser  zu  sehen  als  auf  dem  gemalten  Bilde). 
Auch  hier  handelt  es  sich  um  gutartige  Geschwülste,  die  in  dem 
Befinden  des  Kranken  keine  Störung  machten,  es  sei  denn  eme  ge- 
leo-entlich  und  selten  auftretende  Blutung. 
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Eine  sehr  große  und  seit  über  zehn  Jahre  bestehende  gutartige 
Geschwulst  zeigt  Tafel  X,  Figur  30.  Der  Fall  betrifft  eine  Dame, 
bei  der  vor  neun  Jahren  durch  Palpation  nach  Erweiterung  der 
Urethra  ein  Tumor  gefühlt  worden  war.  Eine  damals  vorgeschlagene 
Operation  hat  die  Kranke  nicht  vornehmen  lassen,  weil  nach  der 
Untersuchung  neun  Jahre  hindurch  eine  Blutung  nicht 
mehr  aufgetreten  und  die  Kranke  in  keiner  Weise  irgendwie 
belästigt  Avar.  Sie  hielt  sich  für  völlig  gesund.  Nach  Ablauf  dieser 
auffallend  langen  Zeit  trat  wieder  eine  Blutung  auf,  der  Harn  trug 
die  Charakteristika  des  Katarrhs,  und  die  Beleuchtung  ließ  jene  große 
Geschwulst  auf  den  ersten  Blick  erkennen.  Sie  sitzt,  wie  ersichtlich, 
sehr  breit  auf  dem  unteren  Blasenboden  auf  und  hat  rechts  eine 
Einkerbung.  Sie  ist  an  der  Basis  fester,  nach  der  Spitze  zu  lockerer 
gefügt,  was  man  aus  der  verschiedenen  Durchsichtigkeit  dieser  Teile 
erschließen  kann.  Einzelne  Stellen  des  graufarbigen  Gewächses  sind 
blutig  tin giert.  Blutflecken,  rot  und  braun  aussehend,  lagern  auf. 
Die  konvexe,  nach  der  rechten  Seite  der  Blase  hinsehende  Fläche 
ist  mit  schneeartig  aussehenden  Eitermassen  bedeckt- 
Das  Ganze  ist  so  ausgeprägt  körperlich,  daß  mit  dem  ersten 
BHck  jeder  Zweifel  beseitigt  ist.  Die  lange  Dauer  des  Bestehens 
der  Geschwulst  bei  körperlichem  Wohlbefinden  beweist  ihre  Gut- 
artigkeit. 

Einen  sehr  großen,  exquisit  malignen  Tumor  sehen  wir  auf 
Tafel  XI,  Figur  32.  Von  der  rechten  unteren  Blasen  wand  unmittelbar 
hinter  dem  Sphincter,  der  als  noch  eben  konvexe  Falte  am  linken 
Blasenteil  angedeutet  ist,  erhebt  sich  ein  massiger  Körper  mit  einer  ins 
Blasenkavum  hineinspringenden,  nach  vorn  gerichteten  Kante.  Er  ist 
mit  Blut  und  Eitermassen  bedeckt.  Nach  oben  hin  sieht  man  eine  tiefe 
Einbuchtung  des  Tumors,  eingerahmt  von  zwei  massiven  Zacken,  von 
denen  die  im  rechten  Teile  des  Bildes  befindhche  größer  und  breiter 
als  die  linke  ist.  In  dieser  von  dem  Tumor  gebildeten  und  von  den 
Zinken  umfaßten  Höhle  sieht  man  zwei  rundlich  -  ovale  Gebilde,  die 
sich  bei  nahem  Herangehen  mit  dem  Prisma  als  deutlich  rötlich-weiße 
Blasen  ansprechen  lassen.  Der  Kranke,  ein  alter  Mann,  war  außer- 
ordentlich kachektisch,  litt  an  den  Erscheinungen  eines  starken  Blasen- 
katarrhs und  hatte  ununterbrochene  Blutungen. 

Einen  interessanten  Fall  bringt  uns  Bild  33  auf  Tafel  XL  Man 
sieht  einen  knolligen,  großen,  breitbasig  aufsitzenden  Tumor;  rote  und 
weiße  Partien  Avechseln  an  demselben  ab,  die  roten  sind  die  durch- 
scheinenden Tumorgewebsteile,  die  weißen  sind  Eiterfetzen,  die  die 
prominenten  Stellen  bedecken.  Oben  und  unten  im  Bilde  sieht  man 
die  stark  gerötete  Blasenwand,  die  Schleimhaut  ist  gequollen,  ihre 
Zeichnung  undeutlich.    Es  besteht  also  eine  starke  Cystitis. 
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Diese  tritt  von  Zeit  zu  Zeit  auf  und  macht  der  Kranken  Be- 
schwerden, in  der  Zwischenzeit  ist  sie  ganz  frei  davon;  hin  und 
wieder  mal  kommt  eine  Blutung. 

Die  Neubildung  besteht  seit  zwölf  Jahren,  die  Trägerin  ist  dick 
und  fett.  -Danach  handelt  es  sich  um  einen  benignen  Tumor,  ein 
Punkt  von  Bedeutung,  auf  den  wir  sogleich  zurückkommen. 

Alle  diese  Fälle  bieten  für  die  Diagnose  keine  besonderen 
Schwierigkeiten.  Die  Körperlichkeit,  das  pilzartige  Her- 
vorwachsen aus  der  Blasenwand  sind  typisch  für  die 
Geschwulstbilder.  Viel  schwieriger  ist  die  Sache,  wenn  ein 
die  BlaseuAvand  infiltrierender  Tumor  vorliegt,  der 
sich  flächenhaft  ausbreitet  und  kaum  melir  aus  derselben 
herausspringt  als  Schleimhautwülste.  Solche  Tumoren  sind  unter  Um- 
ständen gar  nicht  aus  dem  cystoskopischen  Bilde  zu  diagnostizieren; 
doch  ist  das  glücklicherweise  die  große  Seltenheit.  Fast  immer  durch- 
brechen sie  früher  oder  später  die  Schleimhaut  und  werden  dann 
leicht  als  das  erkannt,,  was  sie  sind. 

Ähnlich,  doch  günstiger  liegt  es  mit  den  Tumoren  der  Nach- 
barschaft,   welche   die   Blasenschleimhaut  tumorartig 
vorstülpen.   Kommen  doch  hier  fast  ausschließlich  die  Prostata- 
Hypertrophie   und   die   Prostatatumoren   in  Betracht,  die 
sich  durch  ihre  immer  an  gleicher  Stelle  wiederkehrende  Lage  cha- 
rakterisieren.   In  der  Nähe  des  Blasenhalses  sieht  man  mit  rötlich- 
grauer Schleimhaut  überdeckte  Hügel  aufsteigen,'  die  bald  einem  spitzen 
Bergkegel,  bald  einem  breiten  Hügelrücken  gleichen.    Bei  der  Ver- 
größerung der  Seitenlappen  hat  es  zuweilen  den  Anschein,  als  ob  ein 
tiefes  Tal   zwischen  Hügelketten   eingesenkt   ist  (Taf.  VI,  Fig.  16). 
Läßt  schon  die  Lage  aller  dieser  Bildungen  mit  ziemlicher  Sicherheit 
bestimmen,  um  was  es  sich  handelt,  so  unterscheiden  sie  sich  noch 
dadurch  von  den  echten  Blasentumoren,  daß  sie  von  verhältnis- 
mäßig  normaler  glatter  Schleimhaut  überzogen  sind. 
Ein  Blasentumor  zeigt  fast  ausnahmslos  Unebenheiten  der  Oberfläche, 
Zacken,  buchtige,  höckrige  und  fransenartige  Ausläufer.  Nui'  die  sehr 
selten  vorkommenden  Fibrome  und  Myome  in  der  Blase  haben  eine  glatte 
gleichmäßige  Oberfläche  und  kuglige  Gestalt.   Die  vergrößerte  Prostata 
ist  von  glatter  Schleimhaut  überzogen,  die  nach  dem  Grad  der  Cystitis 
mehr  oder  weniger  geschwollen,  verdickt  und  ödematös  sein  kann. 

Prostatatumoren  können  allerdings  die  Blase  durchwachsen,  zu 
Blutungen  aus  der  Blase,  zu  Cystitis  Veranlassung  geben,  und  sowohl 
ihren  klinischen  Symptomen  als  auch  ihrem  cystokopischen  Bilde  nach 

zu  Irrtümern  führen. 

Was  das  letztere  betriff't,  so  kann  es  unmöglich  sein,  einen  in 
die  Blase  perforierten  Prostatatumor  von  einem  Blasentumor  mit  dem 


Sechster  Abschnitt.   Die  Bilder  der  pathologischen  Blase.  143 

Aug-e  zu  imtersclieiden.  Der  Sitz  des  Tumors  besagt  nichts,  da  die 
Blasentumoren  ebenso  wie  die  durchgebrochenen  Prostatageschwülste 
am  Blasenboden  sitzen  können.  Aber  das  cystoskopische  Bild  im 
Verein  mit  dem  klinischen  Verlauf  und  den  anderen  Untersuchung-s- 
ergebnissen  führt  zur  richtigen  Diagnose. 

Prostatatumoren  sind  fast  ausnahmslos  maligne  und  bedingen 
daher  sehr  bald  eine  allgemeine  Kachexie;  die  malignen  Blasentumoren 
lassen  das  Allgemeinbefinden  viel  länger  unbeeinflußt.  Prostatatumoren 
machen  oft  und  bald  die  bekannten  mit  großen  Schmerzen  einher- 
gehenden Knochenmetastasen,  Blasentumoren  machen  erst  spät  drüsige 
Metastasen.  Bei  den  Blasentumoren  ist  der  Palpationsbefund  der  Pro- 
stata normal,  die  Geschwülste  der  Vorsteherdrüse  machen  diese  hart, 
groß,  IcnoUig,  uneben  mit  unregelmäßigen  Ausläufern  versehen. 

Hier  ist  noch  Erwähnung  zu  tun  eines  von  Kolischer  zuerst  unter 
dem  Namen  Oedema  buUosum  beschriebenen  cystoskopischen  Bildes, 
weil  wir  es  vorfnden  in  der  Umgebung  von  Blasentumoren,  aber  auch 
bei  Prostata-Vergrößerungen  benigner  und  maligner  Natur. 

Betrachten  wir  Bild  34  auf  Tafel  XII.  Im  unteren  Anteil  des  Ge- 
sichtsfeldes sieht  man  brombeerartige  Gebilde  von  der  Größe  einer 
Erbse  bis  zu  einer  Linse  herab.  Denkt  man  sich  eine  Zahl  von  Brom- 
beeren, verschieden  groß,  aneinander  gruppiert,  so  kommt  das  Bild 
zustande,  das  wir  vor  uns  haben. 

Die  einzelnen  rundlichen  Gebilde  sind  Blasen,  rötlich  durch- 
scheinend, wie  mit  heller  Flüssigkeit  gefüllt,  ähnlich  der  Farbe,  die 
man  erhält,  wenn  man  eine  Hydrocele  durchleuchtet.  Der  Blasenanteil 
im  oberen  Gesichtsfeld  ist  normal. 

Solch  ein  Bläschenkonvolut  ist  nur  der  Ausdruck  gestörter  Zirku- 
lation in  der  Blasenwand,  derzufolge  sich  die  Schleimhaut  in  kleinen 
Gruppen  von  der  Basis  abhebt.  Daher  finden  wir  es  in  Fällen,  in 
denen  ein  Nachbarorgan  mit  der  Blase  verwächst  (vgl.  Sonderheiten 
der  weiblichen  Blase),  z.  B.  bei  Uterus-  oder  Adnextumoren  oder 
Prostatatumoren,  oder  in  Fällen,  in  denen  die  Blasenwand  selbst 
schwere  Störungen  erfährt:  Tumoren  der  Blase,  Tuberkulose  der  Blase 
in  der  Ureterengegend  (vgl.  diese). 

Behufs  Differenzierung  von  Blasentumoren  berücksichtige  man 
die  ausgesprochen  blasige  durchscheinende  Beschaffenheit  der  kleinen 
Gebilde,  dazu  aber  das  Resultat  der  übrigen  Untersuchungsmethoden 
(Palpation  usw.)  und  vor  allem  das  klinische  Bild,  den  klinischen  Ver- 
lauf (Abwesenheit  von  Blutungen  usw.). 

Außer  den  erwähnten  Schleimhautexkreszenzen  und  dem 
bullösen  Oedem,  die  zuweilen  schwer  von  Tumoren  zu  unterscheiden 
sind,  will  ich  noch  auf  einige  Möglichkeiten  der  Verwechselung  auf- 
merksam machen,  von  denen  ich  einige  mit  angesehen  habe.  Das 
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eine   sind  Blutkoagula,    das  andere  dicke  Eiterpfropfe  und 
drittens  Inkrustationen  eines  Tumors. 

Ich  sah  in  einer  hervorragenden  urologischen  Klinik  einen  Fall, 
in  welchem  bei  mehrmaliger,  an  zwei  aufeinander  folgenden  Tagen 
vorgenommener  Cystoskopie  ein  gestielter  Tumor  von  gelbweißer  Farbe 
gesehen  worden  war,  wegen  dessen  die  Sectio  alta  unternommen  wurde. 
Der  vermeintliche  Tumor  war  lang,  dünn,  mehrzackig,  der  Wand  fest 
aufsitzend  und  in  der  Flüssigkeit  der  Blase  flottierend.  Nach  Eröff- 
nung der  Blase  wurde  zur  allgemeinen  Überraschung  ein  ebenso  ge- 
formtes, der  Blasenwand  fest  angeklebtes  lederfarbiges  Blut- 
Ii  oagulum  entfernt. 

In  dem  zweiten  Fall  lag  in  einer  kleinen  Nische  der  Blasenwand 
ein  grauweißer,  festgeballter  Eiterklumpen  von  der  Größe 
einer  kleinen  Walnuß.  Das  Gefüge  dieser  Masse  war  so  dicht  und 
deutlich  höckerig,  daß  man  einen  brombeerartigen  Tumor  vor  sich  zu 
haben  glaubte. 

Die  dritte  Verwechselung  ist  mir  selbst  passiert.  Sie  betraf  einen 
alten  Mann,  bei  dem  ich  bei  der  ersten  Untersuchung  mit  der  Stein- 
sonde ein  deutliches  Anschlagen  des  Sondenschnabels  an  eine  harte 
Masse  vernahm,  so  daß  ich  a  priori  einen  Stein  annahm.  Die  Cysto- 
skopie zeigte  an  der  vorderen  oberen  Blasenwand  einen  weißgrauen, 
runden,  haselnußgroßen  körnigen  Vorsprung,  den  ich  als  den  Stein 
ansprach,  den  ich  vorher  gefühlt  hatte.  Der  hohe  Blasenschnitt  brachte 
nach  Eröffnung  der  Blase  einen  auffallenden  Befund.  Es  saß  an  jener 
Stelle  ein  runder  Tumor,  der  auf  seiner  ganzen  Ober- 
fläche von  Phosphatmassen  so  regelmäßig  inkrustiert 
war,  daß  er  in  der  Tat,  auch  mit  dem  bloßen  Auge  gesehen,  den 
Eindruck  eines  Steines  machte.  Der  Tumor  war  ein  Karzinom.  Pa- 
tient erlag  7^  Jahr  nach  der  Operation  (siehe  auch  Seite  135). 

Von  ähnlichen  Verwechselungen  erzählt  mein  hochverehrter  Lehrer 
v.  D Ittel  1),  der,  wie  er  selbst  sagte,  der  Cystoskopie  die  Sieges- 
laufbahn eröffnete  und  gerade,  um  den  wahren  Wert  der  Methode  zu 
verherrlichen,  die  begangenen  Irrtümer  offen  bekennen  möchte.  Auch 
er  hielt  eine  blutende  Schleimhautfalte  für  einen  blu- 
tenden Tumor.  Er  sprach  Blutgerinnungen,  die  in  der 
Form  von  überlagerten  Wülsten  sichtbar  waren,  für 
Polypen  an.  Er  sah  in  einem  mit  Phosphaten  bestäubten 
Tumor  ein  Phosphatkonkrement.  Das  sind  die  nämlichen 
Irrtümer,  von  denen  ich  berichtet  habe. 

Eine  andere  Verwechselung,  die  mir  noch  nicht  passiert  ist,  von 


1)  Endoskopisclie  Täusclunigen.    Wiener  klinische  Wochenschrift,  No.  20, 

1895. 


Sechster  Abschnitt.   Die  Bilder  der  patliologischen  Blase. 


145 


der  ich  aber  glaube,  daß  sie  jedem  erfahrenen  Cystoskopiker  gelegent- 
lieh passieren  kann,  ist  von  höchst  bemerkenswerter  Art. 

Bei   einem  Patienten   mit   häufigem  Harndrang   und  qualvollen 
Schmerzen  lautete  die  cystoskopische  Diagnose:  flaches  infiltrierendes 
Karzinom.    Man  sah  rechts  am  Trigonum  zwei  flache,  schief  nach 
außen  und  oben  parallel  verlaufende,  durch  eine  Rinne  voneinander 
getrennte  und  sich  wieder  vereinigende  leicht  gefui'chte  Wülste.  Die 
Sehleimhaut  der  Blase  war  in  toto  hyperämisch.    Um  Linderung  zu 
Schäften,  Avurde  eine  perineale  Blasenfistel  angelegt  und  bei  dieser 
Gelegenheit  die  Innenfläche  der  Blase  abgetastet.    Der  Finger  be- 
kommt den  Eindruck  des  cystoskopischen  Bildes.   Die  endoskopische 
Diagnose  wird  als  bestätigt  angesehen.    Die  Operation  hatte  auf  die 
schmerzhaften  Zustände  keine  heilsame  Wirkung.    Zustand  trostlos. 
Nach  einer  starken  Blutung  und 
Kollabieren  des  Patienten  erholt 
sich  derselbe  wider  Ei-warten.  Die 
Erscheinungen  der  Cystitis  treten 
zui'ück.  Die  Schmerzen  schwinden. 
Der  Kranke  genest  vollkommen. 
Eine  darauf  vorgenommene  Cysto- 
skopie  konstatiert  normale  Harn- 
blase.    Von  den  Wülsten  keine 
Spur.    Nunmehr  lautete  die  nach- 
trägliche   Diagnose:  zirkum- 
skripte Phlegmone  der  Bla- 
senschleimhaut. 

Endlich   erscheint   mir  noch 
erAvähnenswert  die  Ureterocele, 

der  Prolaps  der  Schleimhaut  des  Ureters  aus  seinem  Ostium  heraus. 
Figuren  35  u.  36  auf  Tafel  XII  geben  uns  ein  treffliches  Bild  eines 
solchen  Prolapses,  Figur  35  zeigt  ihn  im  Minimum  der  Ausstülpung, 
Figur  36  im  Maximum.  Nur  wer  unerfahren  ist  und  das  körperliche 
Gebilde  nicht  lange  genug  beobachtet,  kann  sich  durch  dasselbe 
einen  Tumor  vortäuschen  lassen,  der  Wechsel  der  Gestalt  und  der 
Grösse  sind  pathognomonisch  für  diese  nicht  häufige  Abnormität. 

Nur  wenn  die  Gestalt  und  Größe  des  Vorfalls  längere  Zeit  per- 
manent bleiben,  könnte  eine  Verwechselung  vorkommen.  Obenstehende 
Figur  60  zeigt  uns  einen  solchen.  Die  Lage  des  stets  einen  blasigen 
Eindruck  machenden  Tumors  an  der  Uretei'gegend,  die  Wahrnehmung 
des  Ostiums  auf  dem  Tumor  oder  die  Abwesenheit  der  Uretermündung, 
das  Fehlen  der  übrigen  klinischen  Symptome  wird  aber  die  Differen- 
tialdiagnose bald  ermöglichen. 

Auch  das  Ubersehen  eines  Tumors  kann  vorkommen. 

Casper,  Handbuch  der  Cystoskopie.   2.  Aufl.  10 
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Dittel  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  die  Cystoskopie  auf  der 
linken  Seite  der  hinteren  Blasenwand  einen  breit  aufsitzenden,  klein- 
apfelgroßcn,  blumenkohlartig  aussehenden,  an  der  Oberfläche  mit  feinen 
Zotten  besetzten  Tumor,  der  durch  tiefe  Furchen  in  mehrere  Lappen 
geteilt  war,  erkennen  ließ.  Sectio  alta,  gründliche  Entfernung  des 
Tumors  an  seiner  Basis.  Tod  durch  interkurrente  Pneumonie.  Bei 
der  Sektion  wird  in  der  Blase  ein  in  seinem  Ausgang  etwa  wal- 
nußgroßer Divertikel  gefunden,  in  dessen  Grund  ein  Pa- 
pillom versteckt  war.  Da  dieses  nicht  aus  der  Öffnung  des  Diver- 
tikels herausragte,  war  es  ganz  unmöglich,  dasselbe  zu  sehen. 

Ich  habe  diese  Möglichkeiten  der  Irrtümer  ausführlich  mitgeteilt, 
nicht  etwa,  um  zu  zeigen,  daß  die  Cystoskopie  eine  Methode  von  strit- 
tigem Werte  sei,  sondern  im  Gegenteil,  die  Lernenden  vor  solchen 
Irrtümern  zu  schützen  und  ihnen  vor  Augen  zu  führen,  welche  Kom- 
binationen sie  bei  der  Deutung  der  gesehenen  Bilder  in  Betracht  zu 
ziehen  haben.  Das  Sehen  der  Bilder  selbst  ist  leicht,  ihre 
Deutung  ist  zuweilen  schwierig,  und  das  lehren  die  mitgeteilten 
Fälle  zur  Evidenz.  Sie  geben  aber  auch  einen  Anhaltspunkt,  mit 
welchen  Mitteln  wir  solche  Irrtümer  zu  vermeiden  imstande  sein  werden. 

Zunächst  wird  es  wünschenswert  erscheinen,  einen  Fall,  der  in 
seiner  Deutung  irgendwie  zweifelhaft  ist,  öfter  zu  untersuchen  und  die 
Resultate  miteinander  zu  vergleichen;  dann  aber  bietet  uns  das 
Irrigationscystoskop  eine  wertvolle  Hilfe. 

Wenn  man  einen  fraglichen  Fall  mit  dem  Irrigationscystoskop 
untersucht,  so  wird  manches  klar  werden,  was  vorher  zweifelhaft  war. 
Das  trifft  zunächst  für  diejenigen  Fälle  zu,  in  welchen  die  Blase  sehr 
schmutzig  und  durch  Spülung  absolut  nicht  klar  zu  bekommen  ist. 
Wir  können  dann  durch  die  getrübte  Blasenflüssigkeit  nur  undeutlich 
hindurchsehen  und  sind  zur  Auslegung  des  Gesehenen  gezwungen, 
statt  daß  wir  ein  .deutliches  Bild  vor  uns  haben  sollten.  Richtet  man 
nun  mit  dem  Irrigationscystoskop  sein  Augenmerk  auf  eine  solche 
zweifelhafte  Stelle  der  Blase  und  läßt  unterdessen  einen  Assistenten 
fleißig  klare  Hydrargyr.  -  Lösung  durchspülen,  so  klärt  sich  das  Ge- 
sichtsfeld für  Zeitmomente,  die  genügend  sind,  das  Pathologische  an 
jenem  Ort  mit  Präzision  festzustellen. 

Das  Güterbock  sehe  oder  ScHLAOiNTWErT  sehe  Instrument  ist  für 
diese  Zwecke  nicht  so  gut,  denn  man  kann  während  der  Spülung 
nicht  dui'chsehen,  gerade  in  dem  gleichzeitigen  Ansehen  und  Be- 
spültwerden der  Blase  liegt  aber  der  Vorteil. 

Die  Verwechselung  von  Tumoren  mit  Blutkoagulis 
wird  mit  Hilfe  des  Irrigationscystoskops  nicht  sicher  vermieden,  aber 
wenigstens  eingeschränkt  werden  können.  Häufig  wird  durch  den 
starken  Irrigationsstrom  ein  derartiges  der  Blasenwand  adhärentes  Ge- 
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rinnsei  abgerissen,  und  damit  wäre  der  Irrtum  schon  beseitigt.  Häufig 
wird  durch  den  Strom  die  Stelle,  wo  es  der  Blase  ansitzt,  so  deutlich, 
daß  einem  wenigstens  die  Wahrscheinlichkeit,  daß  es  sich  nicht  um 
einen  Polypen,  sondern  um  ein  Gerinnsel  handelt,  die  wiederholte 
Untersuchung  nahe  legt,  ehe  man  zur  Operation  schreitet.  Die 
Farbe  des  Gerinnsels  kann  täuschen.  Alle  Gerinnsel  sind 
nicht  rot,  sondern,  wenn  sie  sich  lange  im  Harn  aufgehalten  haben,  so 
wird  der  Farbstoff  ausgelaugt,  und  sie  erscheinen  graugelblich-leder- 
farben.    Auch  nimmt  die  zähe  Konsistenz  mit  der  Zeit  eher  zu. 

Seitdem  wir  aber  das  intravesikale  0 p  er a ti o  n  s  ver- 
fahren besitzen,  sind  die  in  dieser  Hinsicht  vorkommenden  Täusch- 
ungen nicht  so  verhängnisvoll.  Denn  heute  wird  niemand  mehr  wegen 
eines  isolierten  Polypen  die  Sectio  alta  machen.  Heute  tragen 
wir  einen  solchen  Tumor  mit  der  Schlinge  ab  (siehe  den  betreffenden 
Abschnitt),  und  da  wäre  also  das  Schlimmste,  daß  das  Abgetragene 
ein  Blutgerinnsel  und  kein  Tumor  ist. 

Durch  das  Irrigationscystoskop  werden  wir  auch  imstande  sein, 
Irrtümer  zu  vermeiden,  wie  den,  daß  man  einen  dicken,  ge- 
ballten Eiterflock  für  einen  Tumor  ansieht.  Denn  oft 
gelingt  es  bei  kräftigem,  wiederholtem  Spülen,  auf  der  Blasenwand 
aufliegende  Eitermassen  von  ihrer  Unterlage  fortzuschaffen.  Das 
würde  dann  die  Unterscheidung  geben  gegenüber  einem  an  die  Wand 
angewachsenen  Tumor.  Das  gleiche  gilt  von  der  Verwechselung 
der  phlegmonösen  Entzündung  mit  dem  Tumor.  Auch 
hier  wird  das  Irrigieren  während  der  Besichtigung  klare  Bilder 
schaffen. 

Insbesondere  empfehle  ich  in  solchen  zweifelhaften  Fällen  mit 
dem  Prisma  ganz  nahe  an  den  zu  beurteilenden  Gegenstand  heran- 
zugehen. Das  ist  wegen  der  Schmerzen  nur  auf  kurze  Zeit 
möglich,  aber  diese  reicht  meist  aus,  zu  erkennen,  wie  z.  B.  ein  Eiter- 
flock eine  faserige,  flockige  Oberfläche  hat,  ein  Blutgerinnsel  eine 
feste,  undurchsichtige  Masse  gegenüber  den  durchscheinenden  Polypen 
darstellt. 

.  Hat  man  sich  nun  Gewißheit  verschafft ,  daß  es  sich  um  einen 
Tumor  handelt,  dann  kommen  die  feineren  Details  zur  Beobachtung. 
Dann  suche  man  zu  eruieren,  ob  außer  den  gesehenen  noch  andere 
Geschwülste  in  der  Blase  vorhanden  sind.  Man  orientiere  sich  über 
die  Größe,  den  Sitz  des  Tumors  und  wenn  angängig  über  die 
Art,  wie  er  der  Blasenwand  angewachsen  ist. 

Was  die  Größe  betrifft,  so  wäre  hier  nur  zu  wiederholen,  was 
wir  über  die  Beurteilung  der  Größe  der  Bilder  schon  im  Beginn  ge- 
sagt haben.  Man  ist  leicht  geneigt,  die  Größe  zu  über- 
schätzen.   Handelt  es  sich  um  Zottengebilde,  so  kommen  diese  dem 
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Prisma,  oft  sehr  nahe  und  erwecken  dadurch  den  Eindruck  ganz  er- 
heblicher Größe;  zudem  kommt,  daß  sie  in  der  Blasenflüssig-keit 
etwas  gequollen  erscheinen.  Man  wird  nur  dann  eine  richtige  Vor- 
stellung von  der  Große  des  Tumors  bekommen ,  wenn  man  ihn  von 
verschiedenen  Punkten  aus  in  verschiedener  Entfernung  betrachtet. 

Leicht  wird  es  jedem  geübten  Cystoskopiker  sein,  über  den 
Sitz  des  Tumors  Genaues  auszusagen.  Wir  wissen,  daß  das 
Prisma  immer  dem  Knopf  am  Trichterende  entspricht.  Wir  sehen 
also  an  diesem,  ob  wir  rechts,  links,  oben  oder  unten  sind;  wir 
wissen  ferner  aus  dem  Gehoben-  oder  Gesenktsein,  aus  dem  nach 
rechts  oder  nach  links  Gebogensein  des  Instrumentes,  wo  oben  oder 
unten,  wo  rechts  oder  links  das  Prisma  und  mit  ihm  der  erblickte 
Tumor  sich  befindet. 

Viel  schwieriger  kann  es  sein,  darüber  etwas  auszusagen,  ob  der 
Tumor  schmal  oder  breit  aufsitzt,  ob  er  gestielt  ist  oder  nicht. 
In  vielen  Fällen  ist  das  ohne  weiteres,  wenn  man  einen  Blick  auf 
den  Tumor  wirft,  klar.  In  anderen  aber  ist  eine  längere  Beobachtung 
und  Zuhilfenahme  des  Irrigationscystoskopes  notwendig,  um  darüber 
Aufschluß  zu  gewinnen.  Die  wenig  ins  Blasenkavum  vorspringenden 
Geschwülste  pflegen  eine  breite  Basis  zu  haben.  Man  stelle  sie  sich 
so  ein,  daß  der  Rand  des  Tumors  noch  gerade  ins  Gesichtsfeld 
kommt,  und  suche  dann  den  ganzen  Rand  des  Tumors  an  der  Grenze 
der  tumorfreien  Blase  ab. 

Liegt  ein  Tumor  vor,  dessen  Ausläufer  frei  in  der  Flüssigkeit 
flottieren,  so  steigern  sich  die  Schwierigkeiten:  zünächst  wird  das 
Gesichtsfeld  zuweilen  plötzlich  dunkel  oder  kaum  rot  durchleuchtet. 
Dann  hat  sich  wahrscheinlich  ein  freier  b  e  weglicher  Teil  des 
Tumors  auf  das  Prisma  oder  auf  die  Lampe  oder 
zwischen  Prisma  und  Lampe  gelegt.  Dann  tritt  eben  das 
ein,  was  wir  bei  Besprechung  der  normalen  Blasenbilder  gezeigt  und 
in  Figuren  39  und  40  skizziert  haben.  Das  Gewebe  der  Zotten  ver- 
deckt'^  das  Licht ;  im  Innern  Gesichtsfeld  erscheint  die  halb  dunkele 
durchleuchtete  Tumormasse,  an  der  Näheres  überhaupt  nicht  zu  er- 
kennen ist.  Für  solche  Ereignisse  ist  das  I  r  r  i  g  a  t  i  o  n  s  c  y  s  t  o  s  k  o  p 
von  hohemWert;  wenn  irrigiert  wird,  so  wird  die  Zotte  aus  dem 
Gesichtsfeld  verdrängt,  letzteres  ist  wieder  frei  und  vermittelt  die  er- 
wünschten Bilder. 

Das  gleiche  Hilfsmittel  möge  man  gebrauchen,  wenn  ein  Gewächs 
unbeweglich  auf  der  Blasenwand  liegt  und  man  nicht  ohne  weiteres 
feststellen  kann,  wie  die  Stielverhältnisse  .  sind.  Man  wird 
zunächst  versuchen,  sich  den  Tumor  von  verschiedenen  Seiten 
her  einzustellen,  und  gleichzeitig  während  der  Be- 
obachtung  irrigieren  lassen.     Dadurch  gelingt  es  zuweilen, 
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den  Tumor  von  der  Blasenwand  etwas  abzuheben,  so  daß  man  eine 
Vorstellung-  über  seinen  Stiel  gewinnen  kann.  loh  habe  wiederholt 
Tumoren  gesehen,  die  pilzkapp  en artig  breite  Ob e  rfliichen 
hatten  und  dadiu'ch  den  Eindruck  einer  sehr  breit  aufsitzenden  Ge- 
schwulst erweckten,  während  ihr  Stiel  verhältnismäßig  dünn  war.  In 
einzelnen  Fällen  werden  wir  darauf  verzichten  müssen,  uns  durch 
Anschauen  und  Beobachten  des  Tumors  ein  Urteil  darüber  zu  bilden, 
wie  er  aufsitzt. 

Ebenso  geht  es  in  vielen  Fällen  nicht  an,  ausschließlich  auf 
Grund  cystoskopischer  Betrachtung  etwas  über  die  Benignität 
oder  Malignität  eines  Gewächses  aussagen  zu  wollen. 

Wir  kennen  einzelne  typische  Gebilde,  so  die  wohl  charakteri- 
sierten  Zottenpolypen    mit    ihren    quallenartigen  Aus- 


Fig.  61.  Fig.  62. 


wüchsen,  die,  wenn  sie  am  dünnen  Stiel  sitzen,  auf  den  ersten 
Blick  als  gutartige  Tumoren  angesprochen  werden  dürfen.  Bei 
breiter  aufsitzenden  Zottengeschwülsten  ist  es  schon  nicht  mehr  so  leicht, 
diese  können  an  ihrer  Peripherie  den  Eindruck  benigner  Tumoren 
machen,  aber  dennoch  malign  sein.  Aber  auch  das  Umgekehrte  kommt 
vor.    Wir  haben  davon  Beispiele  gesehen. 

Figur  6 1  zeigt  uns  eine  Geschwulst,  die  breitbasig  aufsitzt  und 
nach  der  Peripherie  hin  drei  fransige  Zotten  aufweist.  Da,  wo  die 
Zotten  zu  der  breiten  Basis  abgehen,  läuft  quer  von  links  oben  nach 
rechts  unten  ein  Blutstreifen  über  das  Bild.  Es  handelt  sich  um 
einen  exquisit  gutartigen  Tumor,  den  ich  intravesikal  entfernt  habe. 
Der  Patient  ist  seit  .Jahren  gesund. 

Bei  soliden  Tumoren  ist  die  Unterscheidung  noch  schwieriger, 
ja  oft  unmöglich,  Figur  62  stellt  ein  solides  Neoplasma  dar,  das  wie 
eine   große  Erdbeere   aussieht   und   gleichsam  in   das  Gesichtsfeld 


Sechster  Abschnitt.    Die  Bilder  der  patholof^ischen  Blase. 


hineiiiliäugt.  Der  Träger  dieses  Tumors  ist  85  Jahre  und  hat  es  seit 
ca.  fünf  Jahren,  er  ist  wohl  und  vorzüglich  im  Stande.  Nur  bisweilen 
wird  er  durch  eine  Blutung  erschreckt.  Der  klinische  Verlauf  beweist 
die  Benignität  der  Neubildung. 

Ein  weiteres  sehr  kennzeichnendes  Beispiel  für  das  Ausgeführte 
gibt  uns  Bild  63,  das,  wie  man  sieht,  einen  festgefügten  breit- 
basigen  in  das  Lumen  der  Blase  hineinspringenden  Tumor  wieder- 
gibt, der  von  einem  65jährigen  Manne  stammt.  Dieser  hat  seit  sechs 
Jalu-en,  von  gelegentlichen  Blutungen  abgesehen,  keinerlei  Beschwerden 
und  ist  in  gutem  Ernährungszustand. 

Die  klinischen  Symptome  helfen  nicht  in  allen  Fällen.  Es  ist 
durchaus  falsch,  anzunehmen,  daß  ein  gutartiger  Tum o r 
weniger  blutet  als  ein  bösartiger.  Darüber  gibt  es  gar 
keine  Regeln.  Ein  Zottenpolyp  kann  viel  heftigere  Blu- 
tungen machen  als  ein  ulzeriertes  Karzinom. 

Bei  dem  letzteren  können  Schmer- 
zen fehlen,  während  sie  bei  einfachen 
polypösen  Exkreszenzen  vorhanden 
sind.  Das  hängt  von  einer 
gleichzeitig  bestehenden  Cy- 
stitis  und  von  dem  Sitz  des 
Übels  ab.  Besonders  die  am 
Blasenhals  sitzenden  Ge- 
schwülste geben  zu  Harn- 
krampf  und  Schmerz  Anlaß, 
ganz  gleich,  ob  sie  gut-  oder 
bösartig  sind. 

Das  Allgemeinbefinden  gewährt 
nicht  immer  Anhalt;  denn  wir  wissen, 
daß  Karzinome  und  Sarkome  der  Blase  längere  Zeit 
bestehen  können,  ohne  daß  der  Kranke  merklich  her- 
unterkommt, und  andererseits  können  stark  blutende,  benigne 
Gewächse  durch  den  Blutverlust  den  Kranken  sehr  herunterbringen. 
Immerhin  wird  eine  genaue  und  längere  Zeit  fortgesetzte  Beobach- 
tung des  Kranken  im  Verein  mit  dem  cystoskopischen  Bilde  uns 
weiter  bringen,  als  wenn  wir  des  letzteren  entbehren  müßten.  Auch 
sind  wir  jetzt  so  weit  gekommen,  daß  wir  ohne  Gefahr  füi'  den 
Kranken  ein  Stückchen  des  Tumors  intravesikal  behufs  mikro- 
skopischer Untersuchung  abtragen  können.  Hierbei  ist  nur  nicht 
zu  vergessen,  daß  die  Oberfläche  des  Tumors  gutartige 
idioplastische  Struktur  haben  kann,  während  in  der 
Tiefe  Charakteristika  der  malignen  Neubildung  vor- 
handen sind. 


Fig.  63. 
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Alles  in  allem  kann  man  in  bezug-  auf  diesen  schwierig-en  Punkt 
nur  folgendes  aussag-en,  Avas  uns  eine  langjährige  Erfahrung-  gelehrt 
hat:  Es  gibt  viel  mehr  gutartige  Geschwülste  als  man 
früher  angenommen  hat;  trifft  man  einen  Tumor  bei  alten 
Leuten,  so  ist  durchaus  nicht  wegen  des  Alters  anzunehmen,  daß  der 
Tumor  maligne  sei,  ich  kenne  eine  Reihe  sehr  alter  Leute, 
die  seit  vielen  Jahren  gutartige  Blasengeschwülste 
haben.  Einer  meiner  Patienten  hat  einen  enorm  großen  Zottentumor 
seit  27  Jahren,  dieser  ist  zwar  zu  jener  Zeit  nicht  im  cystoskopischen 
Bilde  gesehen  worden,  aber  die  Blutungen  datieren  von  diesem  Datum. 

Gutartige  Geschwülste  können  zwar  starke,  langanhaltende  Blu- 
timgen  machen,  aber  die  blutfreien  P.ausen  zwischen  den 
Blutperioden  sind  größer  als  bei  den  malignen  Formen. 
Bei  letzteren  sind  die  Blutungen  meist  geringer  aber  dafür  andauernd, 
oft  nur  von  kurzer  Frist  des  Blutfrei  seins  unter- 
brochen. 

Bei  den  benignen  Geschwülsten  besteht  eine  gleichzeitige 
Cystitis  seltener  als  bei  den  malignen,  bei  ersteren  haben  dann  die 
gebräuchlichen  Argentumausspülungen  einen  schnelleren  und  besseren 
Effekt  als  bei  den  letzteren.  Hat  man  die  Cystitis  beseitigt,  so  sind 
Patienten  mit  gutartigem  Tumor  oft  gänzlich  beschwerdefrei,  die  Cy- 
stitis bei  malignem  Neoplasma  ist  meist  nicht  zu  heilen, 
es  bleiben  die  Symptome  derselben,  wenn  auch  gelinder,  bestehen. 

Die  Anämie  nach  starken  Blutungen  aus  benignen  Geschwülsten 
weicht  bald  nach  Aufhören  der  Hämaturie  einer  auffallenden  Kräftigung, 
die  Kachexie  bei  malignem  Neoplasma  schreitet  zwar  langsam  aber 
unaufhaltsam  fort. 

Die  Kapazität  der  Blase  ist  stets  größer  bei  benignem  als 
bei  mahgnem  Tumor,  bei  letzteren  kommt  es  daher  mit  der  Zeit  zu 
Tenesmen,  die  bei  den  ersteren  oft  völlig  fehlen.  Sind  sie  bei  diesen 
dennoch  vorhanden,  so  kommen  sie  auf  Rechnung  der  begleitenden 
Cystitis  und  sind  besserbar.  Bei  der  bösartigen  Tumorbildung  ist  nur 
durch  immer  wachsende  Dosen  von  Narkotizis  Linderung  zu  schaffen. 

Aus  dieser  kurzen  Skizzierung  —  man  lese  darüber  die  ausführ- 
lichen Lehrbücher  nach  —  geht  hervor,  daß  die  Differentialdiagnose 
zwischen  malignen  und  benignen  Blasengeschwülsten  unter  Zuhilfe- 
nahme der  Cystoskopie  zwar  nicht  immer  sogleich,  wohl  aber  meist 
durch  eine  längere  sorgfältige  Beobachtung  gestellt  werden  kann. 

Von  welch  weittragender  Bedeutung  die  Cystoskopie  danach  für 
die  Blasentumoren  ist,  bedarf  nach  dem  eben  Dargelegten  keiner 
weiteren  Ausführung.  Zunächst  setzt  sie  uns  in  den  Stand,  die  Dia- 
gnose auf  das  Vorhandensein  einer  Neubildung  überhaupt  mit  Sicherheit 
zu  stellen,  während  wir  früher  auf  Vermutungen  angewiesen  waren. 
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Ich  sage  mit  Ö i ch e r Ii e i t ;  denn  daß  einzelne  Fälle  irrtünilielier 
Diagnosen  vorkommen,  tut  der  Methode  keinen  Abbruch.  Es  irrt  der 
Mensch,  so  hing'  er  strebt.  Jede  Untersuchungsmethode 
hat  ihre  Grenzen,  und  diese  sind  auch  der  Cysto  skopie 
für  die  Diagnostik  der  Blasengeschwülste  gesteckt. 
Das  betrifft  aber  immer  nur  die  Ausnahmen,  während 
in  der  Regel  wertvolle  Aufschlüsse  geliefert  werden. 

Aber  nicht  nur  das  Vorhandensein  eines  Tumors  kann  durch  sie 
erkannt  werden,  auch  die  demnächst  in  Betracht  kommenden  Fragen 
über  die  Art  desselben  und  die  Aussichten  seiner  Entfernung,  Dinge, 
die  im  Interesse  der  Heilung  des  Kranken  eine  gleich  große  Be- 
deutung beanspruchen,  werden  durch  sie  gelöst  oder  der  Lösung 
nahe  gebracht.  Inwieweit  das  geschieht  und  welche  Einschränkungen 
andererseits  gemacht  werden  müssen,  ist  oben  auseinandergesetzt 
worden. 

Daß  ein  Tumor  in  der  Blase  um  so  leichter  entfernt  werden  und 
daß  seine  Entfernung  mit  um  so  geringerer  Gefahr  für  den  Kranken 
vorgenommen  werden  kann,  sei  es  auf  intravesikalem  Wege,  sei  es 
nach  Eröffnung  der  Blase,  je  kleiner  er  ist  und  je  früher  er  entdeckt 
wird,  erscheint  einleuchtend  genug,  um  nicht  näher  besprochen  werden 
zu  müssen.  Welche  andere  Methode  aber  gibt  es,  die  uns  so 
frühzeitig  das  Leiden  zu  erkennen  gestattet,  als  die 
Cystoskopie?    Und  darin  sehe  ich  ihren  Hauptwert. 

Es  gibt  zahlreiche  Tumorfälle,  in  denen  die  erste  Blutung  zehn 
•Jahre  und  noch  länger  zurückverlegt  wird.  Die  Blutung  war  vielleicht 
das  einzige  Symptom,  sie  blieb  lange  fort,  die  nächste  Blutung  ging 
schnell  vorüber,  der  Bö-anke  hatte  im  Gefolge  keine  Schmerzen,  und 
so  wurde  das  Leiden  nicht  beachtet.  Das  ist  der  häufige  Verlauf 
der  Blasentumoren,  und  da  kann  es  nicht  wundernehmen,  daß  wir 
meist  ausgebildete  Exemplare  zu  sehen  bekommen,  deren  Beseitigung 
manchmal  unmöglich  ist,  in  jedem  Falle  aber  größeren  Schwierigkeiten 
unterliegt,  als  wenn  der  Tumor  frühzeitig  entdeckt  worden  wäre. 

Handelt  es  sich  um  maligne  Neubildungen,  so  hat  ja  das  Er- 
kennen derselben  im  Hinblick  auf  die  Therapie  nur  Wert,  wenn  es 
so  zeitig  wie  möglich  geschieht.  Denn  will  man  ein  Karzinom  oder 
Sarkom  der  Blase  operativ  entfernen,  so  verspricht  das  nui-  dann 
Erfolg,  wenn  es  zu  einer  Zeit  geschieht,  von  der  man  annehmen  darf, 
daß  sich  Metastasen  noch  nicht  gebildet  haben.  Zudem  wird  die 
Operation  um  so  eingreifender  und  gefährlicher,  je  größer  der  Tumor, 
je  mehr  also  von  der  Blase  fortgenommen  Averden  muß. 

Die  frühe  Diagnose  der  Blasentumoren  also  ist  es, 
durch  die  vermöge  der  Cystoskopie  dem  Kranken  und 
dem   Arzte    unschätzbare    Dienste    geleistet  werden. 
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Deshalb  soll  es  unser  Grundsatz  sein,  in  jedem  suspekten  Falle,  be- 
stimmt aber  in  jedem  nicht  ohne  weiteres  klaren  Falle  spontaner 
vesikaler  Hämaturie  die  Beleuchtung  der  Blase  vorzunehmen. 

Was  nun  schließlich  die  Untersuchung  selbst  betrifft,  so 
ist  den  früher  allgemein  gegebenen  Regeln  auch  für  die  Untersuchung 
bei  Blasentumoren  kaum  etwas  zuzufügen.  Es  ist  begreiflich,  daß 
hier  ganz  besonderer  Wert  auf  eine  möglichst  zarte  Handhabung  der 
Instrumente  gelegt  werden  muß.  Manche  Blasengeschwülste 
fangen  schon  bei  geringer  Ausdehnung  der  Blase  an  zu 
bluten.  Da  aber  Blut  die  Durchsichtigkeit  des  Blasenmediums  arg 
beeinträchtigt ,  so  muß  danach  gestrebt  werden ,  dieses  Vorkommnis 
auf  alle  mögliche  Weise  zu  vermeiden.  Ein  Patient,  bei  dem  man 
einen  Blasentumor  vermutet  und  dessen  Blase  leicht  blutet,  muß  unter 
Umständen  erst  für  die  Cystoskopie  vorbereitet  werden. 

Es  trifft  das  besonders  für  die  Fälle  zu,  die  mit  starkem  Blasen- 
katarrh  kompliziert  und  sehr  empfindlich  sind.  Die  Empfindlichkeit 
der  Blase  wie  die  Kapazitätsverminderung  derselben  durch  stark  ge- 
wucherte Geschwulstmassen  kann  die  Untersuchung  sehr  erschweren. 
Im  letzteren  Falle  ist  vom  Zuwarten  nichts  zu  hoffen;  da  muß  man 
eben  bei  geringerer  Füllung  der  Blase  cystoskopieren  und  sein  Augen- 
merk darauf  richten ,  möglichst  mit  dem  Cystoskopschnabel  in  der 
Blasenböhle  zu  bleiben,  ohne  die  Tumormasse  zu  berühren,  damit 
dadurch  nicht  eine  störende  Blutung  verursacht  werde.  Das  ist  be- 
greiflicherweise um  so  schwerer,  je  weniger  die  Blase  entfaltet  ist. 

Ist  Empfindlichkeit  der  Blasenwände  die  Ursache,  so 
spüle  man  den  Kranken  einige  Tage  zuvor  mit  leichter  Argentum 
nitricum  -  Lösung  1:1000  bis  1:2000  aus,  indem  man  nicht  mehr  in 
die  Blase  einlaufen  läßt,  als  diese,  ohne  daß  Schmerz  entsteht,  ver- 
trägt. Für  solche  Fälle  ist  es  geeigneter,  eine  Hand- 
spritze zu  nehmen  als  einen  Irrigator,  weil  man  den  Wider- 
stand, welchen  der  Blasenmuskel  leistet,  besser  im  Gefühl  hat.  Es 
ist  mir  in  fast  allen  Fällen  durch  solche  Vorbereitungen  gelungen. 
Blasen  zu  beleuchten,  die  anfangs  absolut  keine  Flüssigkeit  vertrugen. 

Man  kann  in  dieser  Vorbereitungsperiode  durch  Morphium  unter- 
stützend wirken,  dagegen  warne  ich  vor  dem  Kokainisieren. 
Gerade  Tumorenfälle,  bei  denen  oberflächliche  Ulzerationen  nicht  so 
selten  vorkommen,  resorbieren  die  Blasenflüssigkeit  schnell  und  sind 
daher  zu  einer  Kokainvergiftung  besonders  disponiert.  Empfehlens- 
wert ist  es  dagegen  die  Empfindlichkeit  der  Blase  durch  eine  Anti- 
pyrinlösung  (siehe  Seite  56)  herabzusetzen. 

Ausnahmsweise  kann  es  auch  nötig  sein,  einen  Fall  während 
der  Blutung  untersuchen  zu  müssen.  Das  geht  ganz  gut,  wenn 
die  Blutung  nicht  gar  zu  heftig  ist,  mit  dem  Iri'igationscystoskop. 
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Blutet  es  in  der  Blase  so  stark,  daß  sich  Gerinnsel  bilden,  dann  nützt 
auch  dies  nicht;  denn  die  Gerinnsel  können  durch  den  Irrigationskanal 
nicht  abgehen,  sondern  verstopfen  sich  sehr  schnell.  Bei  schwächerer 
Blutung  aber  ist  dieses  Instrument  ganz  vortrefflich.  Man  läßt,  während 
man  cystoskopiert ,  unaufhörlich  in  langsamem  Tempo  irrigieren  und 
bekommt  dadurch  zeitweise  ein  freies  Gesichtsfeld  mit  deutlichem 
Einblick  auf  die  Blasenwand.  Von  wie  großer  Tragweite  das  ist,  erhellt 
aus  der  Überlegung,  daß  in  manchen  Fällen  die  Blutungen  monate- 
lano-  ununterbrochen  anhalten ,  so  daß  eine  Verschiebung  der  Unter- 
suchung  bis  zur  blutfreien  Zeit  aus  verschiedenen  nahe  liegenden  und 
vorher  angedeuteten  Gründen  nicht  ratsam  ist. 


6.  Einige  seltenere  Erkrankungen  der  Blase. 

a)  Fremdkörper  in  der  Blase. 

Beim  Mann  gehören  Fremdkörper  der  Blase  zu  den  außer- 
ordentlichen Seltenheiten.  Fast  immer  handelt  es  sich  hier  um  ab- 
gebrochene Katheterstücke,  die  in  der  Urethra  stecken  geblieben  und 
bei  dem  Versuch,  dieselben  zu  entfernen,  in  die  Blase  hineingerutscht 
waren.  Häufiger  findet  man  Fremdkörper  in  der  Blase  von  Frauen, 
die  zum  Zwecke  der  Masturbation  mit  verschiedenartigen  Instrumenten 
an  den  Genitalien  herumhantieren,  wobei  zufolge  der  Kürze  der  Harn- 
röhre der  Gegenstand  unschwer  in  die  Blase  gelangen  kann. 

Es  kann  nicht  wundernehmen,  daß  die  Cystoskopie ,  die  die 
feinsten  Details  der  Schleimhaut  zeigt ,  so  grobe  Objekte  in  außer- 
ordentlich charakteristischer  Weise  dem  Auge  vorführt.  Oft  wird  man 
zum  Nachweis  des  Fremdkörpers  des  Cystoskopes  entbehren  können, 
da  ja  die  Anamnese  in  den  meisten  Fällen  das  Vorhandensein  eines 
solchen  dartut.  Doch  sind  Fälle  von  in  die  Blase  gewanderten 
Seidenligaturen  bekannt,  die  auf  andere  Weise  gar  nicht  zu 
diagnostizieren  gewesen  wären,  und  zudem  kann  der  Nachweis 
eines  Fremdkörpers  einen  direkt  therapeutischen  Wert 
haben,  indem  es  durch  Bestimmung  der  Größe,  der 
Lage,  der  Beweglichkeit  desselben  gelingt,  ihn  auf 
unblutigem  Wege  zu  entfernen. 

Unsere  Aufgabe  besteht  also  in  derartigen  Fällen  nicht  nui'  darin, 
festzustellen,  ob  ein  Fremdkörper  vorhanden  ist  oder  nicht,  sondern 
wir  haben  uns  über  alle  diejenigen  Verhältnisse  zu  orientieren,  die  im 
Interesse  seiner  Entfernung  wissenswert  sind.  In  den  meisten  Fällen 
ist  das  sehr  leicht.  Ein  Blick  mit  dem  Cystoskop  genügt  oft,  uns  zu 
zeigen,  daß  ein  Katheter  stück  oder  eine  Stecknadel  oder  eine 
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dieser  oder  jener  Richtung  liegt,  daß  er  frei  beweglich 
oder  fixiert  ist,  daß  er  diese  oder  jene  Größe  hat.  Für 
die  Bestimmung  der  letzteren  gelten  die  Regeln,  die  früher  angegeben 
worden  sind.  Man  erinnere  sich  daher,  daß  die  Entfernung  des 
Gegenstandes  vom  Prisma  seine  scheinbare  Größe  bedingt,  daß  wir 
ihn''  vergrößert  sehen ,  wenn  wir  sehr  nahe  mit  dem  Prisma  heran- 
gehen und  umgekehrt.  Man  betrachte  ihn  also  von  verschiedenen 
Entfernungen  und  von  verschiedenen  Seiten ;  dann  wird  man  sich  bei 
einiger  Übung  ein  Bild  von  seiner  Größe  machen  können.  Im  all- 
gemeinen hält  man  die  Gegenstände  für  größer,  als  sie  der  Natur 
nach  sind. 

Ob  der  Gegenstand  beweglich  ist  oder  nicht,  das  ergibt  sich, 
wenn  wir  ihn  mit  dem  Cystoskopschnabel  fortzubewegen  versuchen, 
eventuell  wenn  wir  Avährend  der  Besichtigung  den  Kranken  die  Lage 
ändern  lassen,  was  ja  allerdings  nur  in  beschränktem  Maße  möglich  ist. 

In  untrügerischer  Weise  zeigt  uns  das  Bild  die  Lage  des 
Gegenstandes,  ob  er  von  rechts  nach  links,  von  oben  nach  unten 
verläuft,  ob  sein  dickeres  Ende  nach  vorn  oder  nach  hinten  liegt  usw. 
Hierbei  richte  man  das  Augenmerk  auch  auf  den  Schatten,  der, 
die  Form  des  Gegenstandes  nachahmend,  mit  der  Lageverände- 
rung desselben  und  mit  der  Verlegung  der  Lampe  wechselt. 

Ist  die  Untersuchung  auch  im  allgemeinen  leicht,  so  können  doch 
Schwierigkeiten  entstehen,  die  zuweilen  unüberwindlich  sind.  Hat 
sich  ein  Fremdkörper  längere  Zeit,  zuweilen  auch  nur  einen  Tag,  in 
der  Blase  aufgehalten,  so  verursacht  er  starke  Reizung  und  gibt  zur 
Entstehung  von  Blutungen  und  Entzündungen  der  Blasenschleimhaut 
Veranlassung.  Die  Blutungen  sind  kaum  je  so  bedeutend,  daß  man 
nicht  trotz  derselben  die  Untersuchung  ausführen  könnte.  Wenn  das 
allein  Ursache  des  Mißlingens  der  Beleuchtung  sein  sollte,  so  greife 
man  zum  Ii'rigationscystoskop,  welches  die  durch  die  Blutung  bedingte 
Störung  leicht  beseitigen  dürfte,  zudem  handelt  es  sich  fast  stets  um 
größere  Objekte,  die  in  ihren  Umrissen  sogar  noch  durch  eine  leicht 
blutige  Füllflüssigkeit  zu  erkennen  sind. 

Unmöghch  kann  die  Untersuchung  sein,  wenn  die  Empfindlich- 
keit der  Blase  so  groß  ist,  daß  sie  keine  Füllflüssigkeit  faßt. 
Dann  bleibt  nichts  übrig,  als  zu  versuchen,  durch  Narkotika  die 
Empfindlichkeit  der  Blase  herabzusetzen,  eventuell  die  Untersuchung 
in  der  Narkose  vorzunehmen,  wobei  eine  vorgängige  M o r p h i u m - 
Injektion  sehr  günstig  wirkt. 

Es  dürfte  kaum  passieren,  daß  man  einen  Fremdkörper  übersieht. 
Es  kann  das  nur  in  Frage  kommen,  wenn  derselbe  in  einem  Divertikel 
oder  einer  tiefen  Einbuchtung  der  Blase  steckt,  wie  solche  bei 
Prostata- Hypertrophie  vorkommen.    Im  letzteren  Falle  könnte 
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ein  Rekteurynter  eingeführt  und  so  stark  gefüllt 
werden,  daß  er  den  B 1 a s  e n b  o  d e n  ausreichend  hervor- 
wölbt.  Dadurcli  dürfte  der  gesuchte  Fremdkörper  zur  Ansicht  ge- 
bracht werden. 

Historisches  Interesse  hat,  weil  als  erster  beschrieben,  der  Fall 
von  FiLLENBAUM,  ^)  iu  Welchem  bei  einem  54jährigen  Manne,  der  nach  dem 
Katheterisieren  eingeschlafen  war,  der  Nelatonkatheter  völlig 
in  die  Blase  rutschte.  Weder  Sonde,  noch  Katheter,  noch 
GräNFELDS  Endoskop  konnte  ihn  entdecken,  während  man  mit  dem 
Cystoskop  alsbald  in  aller  Deutlichkeit  einen  symmetrisch  länglichen, 
gelblich-braunen  Gegenstand  erblickte,  der  mit  einem  gelblichen  Harn- 
sediment bedeckt  war.    Entfernung  mit  einem  kleinen  Lithotriptor. 

Ähnlich  ist  Schtjstleks  Fall  und  ein  von  mir  selbst  beobachteter. 
Ich  wurde  zu  einem  alten  Herrn  gerufen,  der  mit  einem  Nelaton 
katheterisiert  worden  war,  wonach  beim  Versuch  des  Heraus- 
ziehens ein  Teil  des  Instrumentes  in  der  Blase  und 
hinteren  Harnröhre  stecken  blieb.  Angeschlossene  Ex- 
traktionsversuche brachten  nui^  ein  kleines  Stück  des  Katheters  heraus, 
während  der  Rest  zurückblieb.  Am  nächsten  Tage,  als  ich  den 
Kranken  untersuchte,  war  in  der  Harnröhre  nichts  mehr  nachzuweisen; 
sogleich  aber  sah  man  mit  dem  Cystoskop  ein  langes  rotes  Katheter- 
stück,  das  mit  dem  Lithotriptor  nicht  zu  entfernen  gelang.  Ich  machte 
die  Sectio  alta  und  entfernte  das  etwa  12  cm  lange  Katheterstück. 
Der  Kranke  ist  genesen. 

Seitdem  habe  ich  noch  eine  Reihe  von  Fällen  derart  gesehen,  in 
zweien  waren  Katheterstücke,  in  den  beiden  anderen  filiforme  Bougies, 
die  auf  den  Le  Fobt  sehen  Katheter  aufgeschraubt  worden  wai'en,  ab- 
gerissen nnd  in  der  Blase  geblieben.  Alle  wurden  sofort  entdeckt 
und  in  allen  gelang  mit  Leichtigkeit  die  Entfernung  vermittelst  meiner 
cystoskopischen  Zange  (siehe  diese).  Die  Zeit  der  blutigen  Eingriffe 
für  Fremdkörper  der  Blase  ist  vorüber. 

Von  Fremdkörpern,  die  ich  noch  niemals  in  der  Blase  beobachtet 
habe,  erzählt  Burckhardt. -)  Er  zeichnet  zwei  frei  in  der  Blase 
schwimmende  Wachsklumpen  bei  einem  Manne  von  63  Jahren.  „Sonden- 
urethritis  nach  Dilatation  einer  sehr  engen  und  harten  gonorrhoischen 
Striktur.  Einlegen  von  adstringierenden  Suppositorien.  Bald  darauf 
Störung  der  Miktion:  unterbrochener  Strahl,  mangelhafte  Entleermig. 
Diagnose  mittelst  Cystoskop.  Zerquetschung  der  Fremdkörper  mit 
dem  Lithotriptor.  Injektion  heißer  Borlösung.  Aspiration  der  er- 
weichten Bröckel.  Heilung." 


1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.   Band  XX,  1884. 

2)  Atlas  der  Cystoskopie  1891. 


Sechster  Abschnitt.    Die  Bilder  der  pathologischen  Blase. 


157 


Besonderes  Interesse  verdient  ein  Fall  von  Nicoladoni.i)  Er  bo- 
trat' einen  jung-en  Mann  von  achtzehn  Jahren,  der  sich  neun  Tag-e 
zuvor  eine  Stecknadel  in  die  Urethra  gesteckt  hatte,  die 
ihm  unter  den  Fing-ern  entschAvand  und  durch  das  Cystoskop  in  der 
Blase  entdeckt  wurde.  Man  sah  den  metallischen  Glanz  der  Nadel, 
welche  in  der  rechten  voi'deren  Blasenwand,  mit  der  Spitze  gegen  die 
untere  Blasenwand  gerichtet,  steckte  und  in  ihrem  freien  Teil  etwa 
2  cm  maß.  Sie  Avarf  einen  deutlichen  Schatten  auf  die  Blasenwand, 
der  entsprechend  einer  leichten  Krümmung  der  Nadel  einen  Bogen 
aufwies.    Entfernung  durch  den  hohen  Blasenschnitt.  Heilung. 

Häufiger,  wie  erwähnt,  sieht  man  Fremdkörper  bei  Frauen, 
bei  denen  Steclcnadeln,  Haarnadeln,  Katheterstücke,  Siegellackklumpen 
und  Seidenligaturen  gefunden  worden  sind. 

Seidenligaturen  mit  und  ohne  Inkrustierungen  habe  ich  wiederholt 
in  der  Blase  gefunden  und  mit  der  cystyskopischen  Zange  entfernt. 
Eine  Haarnadel,  deren  cystoskopisches  Bild  sich  auf  Tafel  XIII,  Figur  37 
und  38  befindet,  gelang  es  in  meine  cystoskopische  Schlinge  zu  fangen 
und  so,  ohne  die  Harnwege  zu  lädieren,  herauszubefördern. 

Fremdkörper  bilden  also  eine  sehr  dankbare  Aufgabe  für  die 
Cystoskopie  soAvohl  in  diagnostischer  als  auch  therapeutischer  Hinsicht. 

b)  Verletzungen  und  Narben  der  Blase. 

Ein  sehr  seltenes  Bild,  das,  so  weit  mir  bekannt,  erst  einmal 
beschrieben  worden  ist,  sehen  wir  in  den  Narben  der  Blasen- 
wand, die  entweder  nach  ausgeführter  Operation  oder  nach  einer 
abgelaufenen  Verletzung  durch  ein  per  urethram  eingefühi^tes  Instrument 
zustande  kommen.  Ich  bin  der  Meinung,  daß  man  die  Bilder  häufiger 
zu  sehen  bekommen  würde,  wenn  man  danach  suchte;  denn  die  intra- 
vesikalen  Verletzungen  sind  nicht  so  selten,  wie  sie  sein  sollten. 

Ist  die  Verletzung  eine  sehr  geringfügige,  so  sieht  man  in 
solchen  Fällen  die  betreffende  Stelle  der  Blase  blutig  tingiert.  Natur- 
gemäß können  von  diesen  H  ä  m  o  r  r  h  a  g  i  e  n  auch  mehrere  vorhanden 
sein.  Je  älter  die  Verletzung  ist,  um  so  blasser  wird  der  Blutfleck. 
Oft  sieht  man  auch  als  Folge  eines  Traumas  ein  richtiges  U,l  c  u  s  von 
meist  geringer  Größe. 

Ganz  '  besonders  scheint  ungeschicktes  Cystoskopieren  geeignet, 
Verletzungen  zu  machen.  Wir  sehen  nicht  gerade  selten  nach  Ver- 
suchen des  Blasenbeleuchtung  ein  typisches  Ulcus ,  das  man  Ulcus 
cystoscopicum  nennen  sollte.  In  verhältnismäßig  gesunder  Blase  ist 
eine  Stelle   mit   weißlich  grauem  Belag  mit   oder  ohne  anhaftende 


1)  Wiener  medizinische  Wochenschrift  1886.   No.  7  und  8. 
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Eiterfetzen  zu  sehen,  sie  ist  von  einem  roten  Hof  umgeben.  Hier 
hat  die  Cystoskoplampe  zu  nahe  Berülirung  mit  der  Blasenschleim- 
haut gehabt.  Diese  Brandgeschwüre  reinigen  sich  schnell  und 
heilen  dann  aus. 

Im  allgemeinen  hat  ein  traumatisches  Ulcus  ebenso  wie  das  Ulcus 
Simplex  (Fenwick,  Le  Fuk)  die  gewöhnlichen  Charaktere  eines  Ge- 
schwürs und  ist  nur  dadurch  von  den  sonst  in  der  Blase  vorkommenden 
Geschwüren  zu  unterscheiden,  daß  die  Erkrankung  der  Umgebung  nicht 
im  Verhältnis  steht  zu  einer  so  intensiven  Erkrankung ,  wie  sie  Ge- 
schwüre der  Blase  darstellen.  Bei  den  sonst  vorkommenden  Geschwüren 
der  Blase,  besonders  also  den  tuberkulösen  .oder  diphthe- 
rischen, sind  neben  dem  in  Frage  stehenden  Geschwür  auch  andere 
Teile  der  Blase  affiziert;  entweder  es  besteht  gleichzeitig  eine  Cystitis, 
oder  es  finden  sich  mehrere  Ulcera  oder  die  Blasenkapazität  ist  be- 
trächtlich vermindert.  In  beiden  Fällen  pflegt  auch  das  GeschAvür 
von  eitrig-fetzigem,  blutig  tingiertem  Belag  bedeckt  zu  sein,  während 
die  traumatischen  Geschwüre  ziemlich  rein  aussehen. 
Ihre  Umrandung  ist  scharf  und  meist  regelmäßig,  wo- 
gegen jene  unregelmäßig  sind  und  mit  verwischten 
Grenzen  in  die  Nachbarschaft  übergehen. 

Ist  nun  ein  solches  Geschwür  verheilt  oder  hat  sich  nach  einer 
Sectio  alta  die  Blasenwunde  geschlossen  und  man  beleuchtet  die  Blase, 
so  wird  man  bei  klarer  Füllflüssigkeit  die  Narbe  entdecken,  die 
eine  mehr  oder  weniger  große,  unregelmäßig  begrenzte,  weiß- 
graue, sehnenartig  glänzende  Stelle  darbietet.  Geht 
man  mit  dem  Prisma  möglichst  nahe  heran,  so  kann  man  beobachten, 
daß  jede  Vaskularisation  im  Gegensatz  zu  den  übrigen  Teilen 
der  Blasenwand  fehlt;  oft  ist  die  Umgebung  derselben  stärker  vasku- 
larisiert  als  andere  Partien  der  Schleimhaut. 

Ein  recht  gutes  Bild  eines  solchen  Falles  hat  Burckhardt^)  ge- 
zeichnet: Narben  der  vorderen  Blasenwand  nach  Cystotomie.  Aus  der 
hello-elben  Umgebung  der  flachen  weißen  Narbe  heben  sich  emige 
feine  radiär  zu  letzterer  hinziehende  Gefäße  ab.  Die  Cystotomia  supra- 
pubica  war  wegen  tuberkiüöser  Ulcerationen  vorgenommen  worden. 
Reaktionslose  Heilung  der  Operationswunde.  Der  Befund  ist  drei 
Monate  post  operationem  aufgenommen. 

c)  Blasige  und  cystische  Gebilde  der  Harnblase. 
Wer  viel  cystoskopiert,  dem  werden  gelegentlich  Blasen  bei  der 
Untersuchung  zu  Gesicht  kommen,  die  den  Unbewanderten  überraschen 


1)  BURCKHAUDT,  Atlas  der  Cystoskopie. 
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und  ihm  Schwierigkeiten  für  die  Deutung  bieten.  Wir  haben  im 
ganzen  drei  Arten  von  Blasen  in  der  Vesika  angetroffen,  solche,  die 
ganz  wasserhell  sind,  solche,  die  ein  rotes  durchscheinendes 
Aussehen  haben  und  endlich  solche,  die  wie  mit  einer  gelatine- 
artigen Masse  angefüllt  erscheinen. 

Was  die  wasserhellen  Blasen  betrifft,  so  schließen  wir  die 
Luftblasen  aus  und  verweisen  hierfür  auf  das  früher  Gesagte.  Wir 
erinnern  daran,  daß  sie  wechselnde  Gestalt  haben,  ihre  Lage  ver- 
ändern, meist  an  der  höchsten  Stelle  der  Blasenschleimhaut  sich  an- 
legen und  oft  einen  Reflex  des  Kohlenbügels  der  Lampe  aufweisen. 
Sie  gleichen  Perlen. 

Eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  diesen  bieten  nun  Blasenbildungen 
dar,  welche  ich  in  mehreren  Fällen  zu  sehen  Gelegenheit  hatte.  Ich 
berichte  über  zwei  Fälle :  Der  eine  betraf  eine  Dame  in  den  vierziger 
Jahren,  die  über  lästigen  Harndrang  klagte,  ohne  daß  es  möglich  war, 
im  Harn  irgend  etwas  Pathologisches  zu  entdecken.  Die  sorgfältig 
ausgefölirte  Cystoskopie  wies  eine  absolut  gesund  und  normal  aus- 
sehende Schleimhaut  auf,  bis  auf  eine  Partie  am  oberen  Sphinkterrand, 
woselbst  sich  eine  halbkugelförmige,  ganz  durchsichtige  helle 
Blase  von  der  Größe  einer  halben  Bohne  befand.  Sie  saß 
mit  ihrer  Halbkugelfläche  dem  inneren  Schließmuskel  auf.  Ich  unter- 
suchte die  Kranke  nach  Verlauf  einer  Woche  von  neuem  und  fand 
das  gleiche  Gebilde  an  gleicher  Stelle,  auch  waren  die  Beschwerden 
dieselben  geblieben. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  Mann  im  Anfang  der  dreißiger  Jahre, 
der  die  Symptome  einer  Irritable  Bladder  darbot.  Er  hatte 
ganz  normalen  Harn,  klagte  über  Harndrang  bei  Tage,  während  er 
nachts  durchschlief,  ohne  Harn  lassen  zu  müssen.  Das  Cystoskop 
ließ  eine  absolut  gesunde  Blasenschleimhaut  erkennen,  nur  sah  man 
am  Sphinkter  links  eine  halbkugelförmige,  mit  klarem,  durch- 
sichtigem Medium  gefüllte  Blase  von  der  Größe  einer  halben 
Bohne.  Am  rechten  Sphinkterrand  saßen  zwei  kleinere  Gebilde  von 
der  gleichen  Beschaffenheit.  Die  am  linken  Sphinkterrand  liegende 
habe  ich  photographiert ,  und  Tafel  II,  Figur  5,  die  vorzüglich  ge- 
lungen ist,  gibt  eine  deutliche  Anschauung  des  Befundes.  Auch  in 
diesem  FaUe  bHeb  die  Blase  konstant.  Der  Kranke  wurde  noch 
zweimal  in  längeren  Zwischenräumen  untersucht  und  jedesmal  derselbe 
Befund  erhoben,  auch  blieben  die  Beschwerden  trotz  der  von  uns  ein- 
geleiteten antinervösen  Therapie  bestehen. 

Diese  Bilder,  denen  ich  mehrfach  in  ganz  gesunden  Blasen  be- 
gegnet bin,  sind  zu  deuten  als  ein  Herpes  mucosae  vesieae.  Nach 
dem  Aussehen  kann  es  sich  nur  um  eine  Epithelabhebung  handeln, 
in  deren  Höhle  durchsichtige  Flüssigkeit  transsudiert  ist. 
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Wie  bekannt  ist  die  Frage,  ob  Drüsen  in  der  Blasenschleimliaut 
vorkommen,  noch  dui-cliaus  strittig.    Albakkan hat  ranula artig  e 
Bläschen  beschriehen,  Hey")  kommt  in  einer  sehr  sorg'fältig-  gefer- 
tigten Arbeit  zu  dem  Schluß,  es  gebe  keine  Drüsen  in  der  normalen 
Blase,  Aschoff ^)  ist  der  gegenteiligen  Ansicht.    Nach  dem  letzteren 
handelt  es  sich  um  Epithelabschnürungen  und  Wucherungen  sekundärer 
Gänge  aus  den  primären  Epithelsprossen.  Sie  sind  mit  mehrschichtigem 
Zylinderepithel  bekleidet  und  begrenzen  ein  Lumen,  das  sich  gegen 
die  Schleimhautoberfläche  der  Blase  breit  abscliließt  und  mit  einem 
diu-chsichtigen  transsudierten  Fluidum  gefüllt  ist.    Er  läßt  es  unent- 
schieden, ob  diese  Bildungen  als  pathologisch  anzusehen  sind. 

Es  scheint,  daß  eine  von  Fenwick  gemachte  Beobachtung  in  die 
gleiche  Kategorie  zu  bringen  ist. 

Sein  Fall  betraf  einen  Kaufmann  von  37  Jahren,  der  leicht  trüben 
und  mehrfach  auch  blutigen  Harn  entleerte,  aber  weder  Harndi'ang 
noch  Schmerzen  beim  Harnen  hatte.    Man  nahm  allgemein  eine  renale 
Affektion  an,  und  bei  der  sehr  leicht  auszuführenden  Cystoskopie,  die 
während  der  Blutperiode  ausgeführt  wurde,  sah  man  auch  Blut  aus 
dem  linken  Ureter  kommen,  während  die  Blase  normal  erschien,  nui* 
daß  die  Gegend  des  Orificium  etwas  faltig  aussah.    Auf  dem  Boden 
der  Blase  sah  man  verschiedene  ranulaartige  Körper,  offenbar; 
wie  er  sich  ausdrückt,  Schleimdrüsen,  die  genau  denjenigen 
glichen,  die  man  an  den  Lippen  zuweilen  beobachtet. 
Bei  einer  nach  vierzehn  Tagen  vorgenommenen  Untersuchung  schienen 
andere  Drüsen  emporgeschossen  zu  sein,  während  die  früher  beob- 
teten  verschwunden  waren. 

Wir  gehen  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  als  hierher  gehörig  die  von 
Viertel  -  Breslau  in  dem  Veit  sehen  Handbuch  der  Gynäkologie  be- 
schriebenen Blasenbildungen  rechnen.  Er  sagt  von  ihnen,  daß 
sie  besonders  am  Blasenboden  vorkommen  und  sich  m 
gänzlich  normalen  Blasen  finden.  Er  rechnet  sie  deshalb 
nicht  zu  den  pathologischen  Vorkommnissen. 

Es  scheint,  daß  diese  Blasen  sich  besonders  bei  Frauen  vorfinden. 
Ich  glaube,  daß  die  vorher  in  den  zwei  Fällen  von  Irritable  Bladder 
beschriebenen  Bläschen  mit  den  Viertel  sehen  identisch  sind.^ 

Ob  die  Erscheinungen  der  reizbaren  Blase,  die  in  jenen 
beiden  Fällen  vorhanden  waren,  mit  den  gefundenen  Bläschen 
in  Zusammenhang  zu  bringen  sind,  ist  noch  nicht  klar,  aber 
wahrscheinlich,  deshalb  erscheint  der  Name  Herpes  mucosae 
V  e  s  i  c  a  e  angebracht. 

1)  Tumeurs  de  la  vessie. 

2)  Über  Drüsenpapillen  usw.  der  Harnblase.    Tübingen  1894. 

3)  ViRCHOWs  Archiv,  Bd.  138,  Heft  1  und  2.  1894. 
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Gänzlich  verschieden  hiervon  ist  nun  ein  Befund  von  Blasen- 
bildung, die  Fenwick  Vesiluüation  der  Blasenschleimhaut,  Kolischer 
aber  treffender  „Bullöses  Ödem'^  genannt  hat  und  dem  man  ver- 
hältnismäßig häufig  begegnet.  Man  sieht  an  einer  oder  mehreren 
Stellen  der  Blase  eine  Reihe  von  traubenartigen  Massen,  die 
entweder  dicht  aneinander  liegen  oder  durch  verhält- 
nismäßig glatte  Schleimhaut  getrennt  sind.  Ihre  Größe 
wechselt  von  der  einer  Erbse  bis  zu  einer  Bohne.  Ihre  Gestalt  ist 
rund  oder  auch  länglich  ausgezogen.  Sie  sind  duixhscheinend ,  von 
gelblich -rotem  Schein  und  mit  einer  glasig  gequollenen,  sulzigen, 
sammetartigen  Schleimhaut  überzogen.  Liegen  sie  dicht  zusammen,  so 
sieht  das  ganze  Gebilde  aus  wie  eine  Weintraubenstaude.  Die 
einzelnen  Trauben  scheinen  sich  aneinander  zu  quetschen,  genau  wie  bei 
einer  dicht  besetzten,  üppig  gewachsenen  Weinstaude.  Die  Bilder  sind 
vermöge  ihrer  Transparenz  wunderschön  und 
plastisch  und  können  mit  den  vorher  beschrie- 
benen Blasen  niemals  verwechselt  werden  •  jene^ 
sind  wasserhell  und  klar,  diese  gelblich-rötlich; 
in  jenen  ist  die  Wand  von  äußerster  Zartheit 
und  Dünnheit,  in  diesen  ist  sie  dick  und  öde- 
matös.  Die  aus  einer  Sammlung  von  Frisch, 
publiziert  von  Matzestauer  ^)  stammende  Figur 
zeigt  die  Traubenbildung  sehr  schön. 

Auch  Fenwick  zitiert  einen  von  Silcock  be-  Fig^li. 
schriebenen  Fall ,  der  nach  der  etwas  kurzen  oedema  buiiosum. 

(Nach  Matzenauer.) 

Beschreibung  dem  zu  entsprechen  scheint,  was 

wir  gesehen  haben.  Niemals  findet  man  diese  Cysten  in 
einer  ganz  gesunden  Blase.  Die  Schleimhaut  ist  total  oder 
partiell  entzündet.  Hervorgerufen  werden  sie  durch  Zirkulations- 
störungen der  Blasenwand,  als  deren  Folge  sich  die  Schleimhaut  in 
Fältchen  abhebt,  die  sich  mit  einer  serös  blutigen  Flüssigkeit  füllen 
und  dadurch  zu  hügeligen  Gestaltungen  füliren.  Demnach  ist  der  Name 
„Bullöses  Odem"  sehr  glücklich  gewählt. 

Ihr  Sitz  ist  da,  wo  sich  die  Beeinträchtigung  des 
Blutkreislaufes  am  meisten  geltend  macht,  daher  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  auf  dem  Blasenboden  oder  den  seitlichen  Wänden. 
Die  Gynäkologen  werden  sie  häufiger  beobachten  als  die  Andrologen. 

Denn  Winter^)  sagt  ganz  richtig,  daß  die  parametritischen  Ex- 
sudate oder  Tumoren  Hervorwölbungen  der  benachbarten  Blasenwand 
verursachen,  die  zunächst  von  glatter  Schleimhaut  überzogen  sind. 


1)  Zentralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  >Sexualorgane  Bd.  XII. 

2)  Gynäkologische  Diagnostik.  189ü. 

Casper,  Handbuch  der  Cystoskopie.    2.  Aufl.  XI 
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Sobald  aber  die  Entzündung  der  Blasenwand  sich  nähert  und  zu  Zirku- 
lationsstörungen in  derselben  führt,  legt  sich  die  Schleimhaut  in  Falten, 
die  allmilhlich  zu  jenen  Bläschen  sich  umformen. 

Doch  auch  bei  Männern  habe  ich  sie  mehrfach  beobachtet,  so 
besonders  bei  hoch  hinauf  ragenden  Prostatatumoren.  In  diesem  Falle 
finden  sie  sich  am  Blascnboden.  Einmal  sah  ich  sie  an  der  oberen 
Blasenwand.  Die  Blasen  waren  hier  voneinander  getrennt  und  von 
so  außerordentlicher  Deutlichkeit  und  Schönheit,  daß  sie  das  Er- 
staunen des  Auditoriums  erregten.  Der  Fall  gehörte  Herrn  Professor 
Eugen  Haun.  Es  handelte  sich  um  einen  prävesikalen  Tumor,  der 
sich  nachher  als  ein  prävesikaler  Abszeß  entpuppte.  Somit  war 
auch  das  Auftreten  dieses  bullösen  Ödems  an  der  oberen  Blasenwand 
erklärt. 

Die  gleichen  Bilder  sieht  man  auch  in  der  Nachbarschaft  von 
Blasentumoren,  ein  Umstand,  der  nach  der  gegebenen  Erklärung 
nicht  überraschen  kann,  da  ja  der  Tumor  in  seiner  nächsten  Umgebung 
zu  Störungen  des  Gefäßnetzes  disponiert.  Man  wird  dann  rings  um 
den  Tumor  herum  einen  Kranz  solcher  Blasen  sehen,  die 
sich  durch  ihre  Transparenz  deuthch  genug  von  dem  soliden 
Tumor  unterscheiden. 

Das   gilt   auch   ganz  allgemein  für  eine  etwaige  Verwechslung 
dieser  Affektion  mit  aeschwülsten.    Es  gibt  trauben-,  himbeer- 
oder  brombeerartige  Geschwülste,  von  denen  ich  gern 
zuo-eben   will,    daß   sie    manchmal   von  einem  bullösen 
Öd^em   nicht   zu   differenzieren   sind.    Das   einzige  Unter- 
scheidungsmerkmal ist,  wie  gesagt,  ihre  Durchleuchtbarkeit,  während 
die  Tumormassen  mehr  solid  sind.    Wirklich  durchscheinend 
sind  von  den  Geschwülsten  fast  nur  die  Zottenpolypen, 
deren  Verwechslung  mit  dem  bullösen  Odem  ja  nicht  in  Frage  kommen 
kann.    Unterstützend  für  die  etwa  zweifelhafte  Diagnose  wird  auch 
die  klinische  Beobachtung  des  Patienten  sein.    Denn  das  bullöse  Odem 
an  sich  ist  ganz  harmlos;  ich  habe  Fälle  gesehen,  die  auf  .Jahre  hin- 
aus nicht  bluteten,  wälirend  den  Tumoren  sich  wiederholende  Blu- 
tungen eigen  sind.  u 

Außer  diesem  ziemlich  häufig  anzutreffenden  bullösen  Odem 
kommen  noch  zwei  Arten  von  Blasenbildungen  in  der  Vesika  vor,  das 
sindCysten  im  eigentlichen  pathologisch-anatomischen 
Sinne  und  die  Hy datidenblasen.  ^ 

Von  den  eigentliclien  Cysten  habe  ich  cystoskopisch  nur  zwei 
sichere  Fälle  beobachtet.  Der  erste  betraf  einen  Mann  in  der  Mitte 
der  vierziger  Jahre  mit  den  Symptomen  leichten  Harndranges  mid 
Blasenkatarrhs.  Die  Beleuchtung  der  Blase  ließ  dementsprechend  eme 
leichte,    diffuse  Trübung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  erkennen 
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und  zudem  an  der  einen  Seiten  wand  sechs  Cysten  in  kleinen 
Abständen  vJo neinander  sich  nicht  berührend.  Ihre 
Größe  war  die  einer  Bohne,  ihre  Gestalt  rundlich,  teilweise  oval,  und 
ihre  Wand  glatt,  scheinbar  nicht  verdickt.  Der  Inhalt,  so  weit  man 
das  sehen  kann,  schien  limpid  gelatineartig  zu  sein.  Diese  Cysten 
bestanden  lange  Zeit  an  derselben  Stelle,  was  durch  wiederholte 
Untersuchungen  kontrolliert  wurde. 

Von  dem  zweiten  Fall  gebe  ich  das  photographische  Bild  (Fig.  65) 
wieder.  Man  sieht  eine  große  Menge  von  Ideinen  hirsekorngroßen 
schwarzen  Punkten,  von  denen  jeder  einem  leicht  opak  aussehenden 
Bläschen  entspricht.  Klinisch  stellte  sich  der  Fall  als  eine  reizbare 
Blase  ohne  Cystitis  mit  normalem  Harn  dar.  Zwischen  den  Bläschen 
war  die  Schleimhaut  normal. 

Dieser  Befund,  den  ich  Etat 
vesicule  genannt  habe,  dürfte  dem 
ähnlich  sein ,  den  Suarez  ^)  als 
Degenerescence  polycystique  be- 
schrieben hat.  Der  klinische 
Unterschied  besteht  nur  darin, 
daß  bei  diesem  Blasenblutungen 
auftraten,  die  bei  dem  unsrigen 
felilten.  Cystoskopisch,  sagt  S., 
sah  man  eine  große  Zahl  kleinerer 
halberbsengroßer  glatter  Bläschen 
von  halb  transparentem  Inhalt 
erfüllt ,  zum  Teil  aneinander- 
liegend wie  die  Weintrauben  an  Fig.  es. 
einer  Staude ,  zum  Teil  durch  Etat  vestcuie.  (Photogramm.) 
gesunde    Schleimhaut  getrennt. 

Alle  diese  Fälle  betreflfen  offenbar  Cysten,  die  den  anderwärts 
beschriebenen  gleichen,  nur  daß  in  jenen  kein  cystoskopischer  Befund 
erhoben  wurde.  Silcock,  Littest,  Chiari,  Limbeck  und  andere  haben 
Fälle  mitgeteilt,  bei  denen  kleine  Cystchen  vorhanden  waren,  von 
denen  Limbeck  sagt,  sie  glichen  Kaviarkügelchen ,  und  die  Litten  mit 
Fischeiern  vergleicht.  Von  allen  diesen  Cystenbildungen  nimmt  man 
an,  daß  sie  in  der  Mucosa  und  Submucosa  der  Blasenschleimhaut  ent- 
standen sind,  während  Segond  noch  einen  Fall  mitteilt,  in  dem  die 
Cysten  extravesikalen  Ursprungs  waren  und  bei  ihrer 
Weiterentwicklung  die  Wand  der  Blase  durchbrochen  hatten;  die 
ersteren  sind  also  primäre  Cysten  der  Blase,  entstanden,  sei  es  durch 
zirkumskripte  Abschnürung  des  Epithels  der  Blasenschleimhaut  und 


1)  GuYONS  Annalen  1900,  Seite  1G2. 
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sekundäre  cystisehe  Transformation  oder  durch  Adhärenz  und  Ver- 
wachsung benachbarter  Blasenschleimhautbezirke.  Der  SEOONDSche 
Fall  dag-eg-en  ist  eigentlich  eine  extravesikale  Geschwulst  mit  zufälligem 
Durchbruch  in  die  Blase. 

Das  leitet  uns  zu  den  Hydatidencysten  über,  die  bei  der 
Deutung  cystoskopisch  sichtbarer  Blasenbildungen  nicht  vergessen 
werden  dürfen. 

Mir  ist  weder  cystoskopisch  noch  sonst  ein  Fall  vorgekommen, 
in  welchem  ich  diese  Diagnose  hätte  stellen  können,  doch  spricht 
Albarran  in  seiner  ausgezeichneten  Monographie  über  Blasentumoren 
von  einigen  derartigen  Beobachtungen.  Nachdem  er  früher  zu  dieser 
Kategorie  gerechnete  Fälle  ausg-eschaltet  hat,  weil  sie  alle  subperi- 
toneale Cysten  darstellten,  zitiert  er  die  beiden  übrig  bleibenden 
wahren  Fälle  von  Hydatidencysten  der  Blase. 

In  dem  Falle  von  Pize  fand  man  bei  der  Sektion  außer  mehreren 
Hydatidencysten  des  Abdomen  eine  solche  an  der  Spitze  der  Blase 
und  mehrere  kleine  an  der  hinteren  Fläche  der  Blasenschleimhaut. 
Dieselben  enthielten  Hydatiden. 

In  dem  anderen  von  Savage  mitgeteilten  Falle  fand  man  gleich- 
falls bei  der  Sektion  mehrere  abdominelle  Cysten;  eine  lag  zwischen 
Blase  und  Rektum  mid  hatte  intra  \dtam  Harnverhaltung  verursacht. 
Sie  brach  schließlich  in  die  Blase  durch.  Zudem  war  die 
hintere  Blasenhöhle,  die  gleichzeitig  die  vordere  Wand  des  Rektum 
vorstellte,  von  Cysten  ausgefüllt,  in  welchen  glatte  Muskulatur  nach- 
gewiesen ^^nirde,  zum  Beweise  dessen,  daß  sich  die  Cysten  unter  der 
Blasenschleimhaut  entwickelt  hatten  und  in  die  Blasenhöhle  dui'ch- 
gebrochen  waren.  Albarran  hebt  die  Seltenheit  der  Hydatidencysten 
L  der  Blase  hervor  und  teilt  dann  noch  zwei  eigene  Beobachtungen 
mit,  in  denen  auch  die  Cysten  anfangs  in  der  Nachbarschaft  saßen 
und  dann  nach  der  Blase  hin  sich  öffneten. 

Einen  sehr  bemerkenswerten  Fall  von  Ech  inokokkus,  dessen 
Ausgang  nicht  sicher  aber  wahrscheinlich  die  Niere  wai'  und  dessen 
Blasen  schließlich  in  der  Harnblase  landeten,  beschreibt  L.  Maj^asse^) 
aus  der  Posner  sehen  Poliklinik: 

„Von  mäßigem  Katarrh  und  den  Zeichen  einer  Trabekelblase 
abgesehen,  stellte  sich  als  markanteste  Erscheinung  die  Veränderung 
an  der  rechten  Uretermündung  heraus ,  sie  war  auf  nahezu  Fmger- 
dicke  ausgeweitet  und  zeigte  nur  ganz  träge  langgezogene  Kontraktui'. 
Linke  Uretermündung  erschien  normal  und  arbeitete  regelmäßig. 
Am   Blasenboden    konnte    man    deutlich    neben   Bruchstücken  von 

1)  Zentrall.latt  der  Harn-  und  Sexualorgane  1898,  Seite  597. 
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Hyclatidencysten  wohlerbaltene  Blasen   sehen.     Der  Durchtritt  von 
Echinokokken  durch  die  Uretermündung  wurde  nicht  gesehen." 

„Die  rechte  Uretermündung  war  bis  auf  das  Vierfache  der  Norm 
ausgedehnt  und  zeigte  lauggezogene  Kontraktionen,  die  Größe  ließ 
einen  Rückschluß  auf  die  Größe  der  durchtretenden  Blasen  zu,  und 
die  pathologisch  veränderte  Funktion  deutete  auf  die  Schwierigkeit, 
mit  der  das  innerhalb  des  Ureters  befindliche  Hindernis  überwunden 
wurde.    Nachdem  den  Hydatiden  ein  Abfluß  an  andrer  Stelle  ge- 
schaffen war,  kehrte  die  Größe  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
auch  die  Funktion  des  Ureters  zur  Norm  zurück." 

Liegen  auch  weitere  cystoskopische  Befunde  dieses  Leidens 
bisher  nicht  vor,  so  beweisen  doch  die  mitgeteilten  Beobach- 
tungen, daß  Hy datidencysten  in  der  Blase  vorkommen, 
weshalb  man  sie  bei  der  Deutung  von  in  der  Vesica  aufgefundenen 
cystischen  Gebilden  mit  in  Rechnung  ziehen  muß. 

d)  L  e  u  k  0  p  1  a  k  i  a  v  e  s  i  c  a  e. 

Vor  längerer  Zeit  wurde  von  Brick  ^)  in  Wien  ein  cystoskopisches 
Bild  beschrieben ,  das  beschäftigte  Cystoskopiker  sicherlich  schon 
mehrfach  gesehen,  aber  wohl  nicht  sonderlich  beachtet  haben.  Er 
fand  in  der  Gegend  des  Blasenbodens  unbewegliche  Flecken 
von  heller  weißer  Farbe,  die  allmählich  weiter  um  sich  griffen- 
Ähnliche  Bilder  haben  Dittel  und  Antal  besclirieben.  Dittel^)  be- 
richtet von  einem  Fall  mit  den  Erscheinungen  der  Cystitis  und 
Pyelitis,  in  welchem  er  an  vielen  Stellen  der  Schleimhaut  unbeweg- 
liche, unregelmäßige,  nicht  prominierende  mattweiße 
Flecken  vom  Umfange  eines  Fingernagels,  einige  etv^^as 
größer,  einige  kleiner  sah.  Er  hielt  diese  Flecken  für  Narben.  Die 
Sektion  des  an  einer  interkurrenten  Krankheit  gestorbenen  Patienten 
erwies  aber,  daß  jene  weißen  Plaques  dicke  Schichten  ver- 
hornten Epithels  sind,  ähnlich  wie  sie  nach  lange  bestehenden 
chronischen  Urethritiden  bei  strikturierten  Harnröhren  sich  auf  der 
Schleimhaut  ablagern  (Psoriasis  mucosae  urethrae). 

Auch  Antal  ^)  bemerkt ,  „  daß  der  Entzündimgsprozeß  in  Form 
von  Flecken  und  Inseln  auftritt  und  daß  sich  dieser  meist  auf  die 
Blasenmündung  und  den  Blasengrund  erstreckt".  Er  bezeichnet  die 
Plaques  als  „gelblich  glänzende,  mit  blaßblau  verwaschenen  Rändern 
versehene  Inseln,  welche  das  Bild  der  Schleimhautxerose  bilden". 

Nach  der  Veröffentlichung  von  Brick  sah  auch  ich  einen  hierher- 

1)  Wiener  medizinische  Presse  1896,  No.  ;JG,  37. 

2)  Wiener  klinische  Wochenschrift  1895. 
.3)  Sein  Lehrbuch.  1888. 
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gehörigen  Fall ,  der  Herrn  Kollegen  Loiinstein  angehört  und  dessen 
Güte  ich  die  von  ihm  aufgenommene  Photographie  verdanke  (siehe 
Taf.  VII,  Fig.  20)  Man  sieht  hier  mit  Deutlichkeit  eine  ganze  Menge 
von  unregelmäßig  begrenzten,  etwa  2  cm  im  Durch- 
messer betragenden  runden  weiß  glänzenden  Flecken, 
deren  Ränder  nicht  glatt  erscheinen  und  die  durch 
Partien  verhältnismäßig  normaler  Schleimhaut  von- 
einander getrennt  sind.  Sie  befanden  sich  am  Blasenboden 
und  an  der  vorderen  oberen  Blasenwand  und  zeichneten  sich  durch 
ihre  Beständigkeit  aus,  indem  sie  bei  mehrfacher  cystoskopischer 
Untersuchung  immer  wieder  gefunden  wurden.  Verschiedene  thera- 
peutische Versuche,  sie  zum  Schwinden  zu  bringen,  verliefen  resultatlos. 

Diese  Leukoplakie,    die   also  in  einer  Uberschichtung 
des  Epithels  und  Trübung  desselben,  bedingt  durch  Ab- 
lagerung  von    Keratohyalin,   welch   letzteres   die  grauweiße 
Verfärbung  hervorruft,  besteht,  ist  bem(?rkenswert,  weil  aus  Analogie 
von  anderen  Körperstellen ,  wo  sie  vorkommen ,  die  Gefahr ,  daß  sie 
zu  Ausgangspunkten  von  Karzinom  werden,  nicht  ohne  weiteres  von 
der  Hand  zu  weisen  ist.    Man  kennt  solche  Plaques  an  der  Mund- 
und  Zungenschleimhaut  unter  dem  Namen  der  Leukoplakia  buc- 
calis  bei  Syphilitikern  und  bei  starken  Rauchern.    Sie  sind  an  der 
Conjunctiva  beschrieben  von  Lebek,  an  der  Nasenschleimhaut  und  im 
Larynx  von  Virchow  (Pachydermia  laryngis)  und  an  der  Vaginal-  und 
Uterusschleimhaut  von  Zellek.    An  der  Blase  hat  sie  schon  RoKiTANSKr 
als  Epidermiswucherung  bezeichnet,  und  vor  einigen  Jahren  hat  sich 
Hä.lle  (Paris)  in  einer  Arbeit,  betitelt:  Leukoplasies  et  cancroides 
dans  Tappareil  urinaire^),  eingehend  mit  ihr  beschäftigt. 

Cystoskopisch  wichtig  ist  die  Möglichkeit,  diese  AfFektion  dia- 
e-notisch  von  anderen  zu  unterscheiden.  Brick  führt  aus,  daß  man  sie 
mit  Schleimflocken,  mit  Narbenulzeration  und  Neu- 
bildungen verwechseln  könnte. 

Die  Stabilität  der  Flecken,  ihr  dichtes,  festes  Gefäge  sind 
die  Unterscheidungsmerkmale  gegen  die  lockergeballten  Schleim- 
flocken, die  sich  an  der  Blasen  Schleimhaut  ablagern. 

Die  Plaques  von  Ulzerationen  zu  unterscheiden,  dürfte  nicht 
sehr  schwer  sein,  da  der  Geschwürsrand  immer  von  einer 
hellroten  Zone  umgeben  ist,  die  den  Plaques  fehlt. 

Schwer  dagegen  ist  die  sichere  Unterscheidung  gegen- 
über Narben-  und  Neubildungen;  was  die  Narben  betrifft,  so 
lerne  man  aus  dem  oben  mitgeteilten  Fall  von  Dittel.  Die  papilläre 
Form  der  Leukoplakie  ist  manchmal  im  cystoskopischen  Bilde  über- 


1)  GuYONs  Aiinalen  lS9(j. 
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lumpt  nicht  von  Tumoren  zu  differenzieren.  Hier  rät  Bincic  mit  den 
wiederholten  cystoskopischen  Untersuchungen  Prüfungen  des  Sediments 
zu  verbinden.  Wenn  man  immer  wieder  eine  große  Menge  von 
Schuppen  findet,  die  sich  unter  dem  Mikroskop  als  Epithelialgebilde 
dai-stellen,  deren  Kern  nicht  deutlich  erscheint  und  die  sich  nicht 
mehr  fäi-ben,  Umstände,  die  für  die  Verhornung  der  Epithelien  cha- 
rakteristisch sind,  dann  sind  dies  unterstützende  Momente  für  die 
Diagnose  der  Leukoplakie. 

e)  Lues  der  Blase. 

Der  erste,  der  die  Lues  im  Zusammenhang  mit  der  Cystoskopie 
erwähnt,  ist  Fenwick.  Er  sagt,  daß  er  selbst  keine  Erfahrungen 
darüber  gemacht  habe,  aber  daß  man  nicht  die  Möglichkeit  des  Auf- 
tretens der  Lues  an  der  Blasenschleimhaut  übersehen  möchte. 

Er  berichtet  dann  über  einen  Fall  aus  den  „Post  mortem  records 
des  London  Hospital'^  von  1879,  der  dem  Cystoskopiker  zu  denken 
gibt.  Ein  23jähriger  junger  Mann  wurde  wegen  einer  Stichwunde 
ins  London  Hospital  aufgenommen,  der  er  erlag.  Die  Sektion  be- 
schreibt außer  den  gefundenen  Verletzungen  einen  harten  Schanker  am 
Penis,  Adenitis  der  Inguinal-  und  Lumbaidrüsen,  auf  der  Schleim- 
haut der  Blase  wurden  erhabene  Flecken  gefunden,  die 
Kondylomata  ähnlich  sahen. 

Mac  Gowan^)  hat  einen  Fall  von  Lues  der  Blase  cystoskopiert : 
Rechte  Uretermündung  ist  ein  verlängerter  und  erweiterter  Spalt,  aus 
dem  eiterflockenhaltiger  Harn  entleert  wird.  Trabekelblase,  hmter 
dem  rechten  Ureter  eine  Gruppe  i-ingförmig  angeordneter  Ulzerationen. 
An  diesen  haften  sclunierige  Fetzen,  die  sich  beim  Einspritzen  von 
Flüssigkeit  wie  Wasserpflanzen  im  bewegten  Wasser  bewegen.  Er- 
hebungen am  Blasenhals. 

Dann  beschreibt  Margulies  (Odessa)  drei  Fälle  von  Syphilis  der 
Blase;  bei  dem  ersten  bestanden  Tum  oren ,  bei  dem  zweiten  G-um- 
mata  und  bei  dem  dritten  die  üblichen  Manifestationen  einer  Cy- 
stitis.  Er  sah  cystoskopisch  im  ersten  Fall  drei  bohnengroße  Tumoren, 
die  nah  aneinander  lagen  und  blätterteigartige  Auflagerungen  hatten. 
Nach  Beendigung  einer  antiluetischen  Kur  sind  die  Tumoren  ver- 
schwunden.   Er  deutet  dieselbe  als  Gummata  vesicae. 

Im  zweiten  Falle  sah  er  auf  dem  Blasenboden  ein  Geschwür 
mit  zackigen  Rändern,  gräulichem  Grund,  das  von  einem  roten  Hof 
umgeben  war.  Nach  Durchführung  der  antisyphilitischen  Kur  war  an 
Stelle  des  Geschwürs  eine  kleine  Narbe  sichtbar. 


1)  Journal  of  cutan.  and  genit.  ur.  diseases  1901.  VII. 

2)  GuYONS  Annalen  1902. 
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Der  dritte  B"'all  konnte  wegen  der  geringen  Blasenkapazität  nielit 
cystoskopiei't  werden.  Durch  die  Inunktionskur  und  innerliche  Dosen 
von  Jodkali  Heilung  der  Cystitis.  Die  nun  vorgenommene  cystoskopische 
Untersuchung  ergab,  abgesehen  von  den  Trabekeln,  nichts  Abnormes. 

Nach  diesen  Befunden  dürfte  es  wünschenswert  sein ,  künftighin 
mehr  auf  die  Möglichkeit  luetischer  Blasenaffektionen  zu  achten. 

f )  Parasiten  in  der  Blase. 

Daß  Blutungen  der  Blase  zuweilen  auf  daselbst  wohnende  Para- 
siten zurückzuführen  sind,  ist  bekannt.  In  letzterer  Zeit  sind  mehrere 
solcher  Fälle  mitgeteilt  worden.  Unsere  cystoskopischen  Kenntnisse 
über  diese  Affektion  sind  noch  außerordentlich  gering. 

Die  meisten  Erfahrungen  hierüber  scheint  FEN^^^;cK^)  zu  haben. 
Er  gibt  an,  daß  sich  in  den  Anfangsstadien  die  durch 
Anwesenheit  von  Parasiten  entstandenen  Bilder  der 
Blasenschleimhaut  von  denen  der  Cystitis  kaum  unter- 
scheiden lassen.  Die  Schleimhaut  ist  stellenweise  geschwollen, 
undeutlich  verwaschen,  mit  zahlreichen,  oft  punkt- 
förmigen Blut extrava säten  versehen.  In  späteren  Stadien 
sieht  man  zirkumskripte  Gewächse,  von  der  Natur  einer  ent- 
zündlichen Neubildung,  von  verschiedenen  Teilen  der  Blasenwand  aus- 
gehen. Diese  Neubildungen  können  später,  wie  er  glaubt,  durch  den 
von  den  Parasiten  erzeugten  Reiz  zu  Epitheliomen  ausarten.  Es  werden 
einige  Fälle  mitgeteilt,  so  der  von  Hakrison-),  in  welchem  bei  der 
Sektion  in  der  Blasenwand  zahlreiche  kle ine  Tumor en  ge- 
funden wurden,  welche  mit  Eiern  von  Bilharzia  haematobia 
gefüllt  waren. 

Feed.  S.  Eve^)  hatte  einen  Fall,  in  Avelchem  ein  fleckiger  pilz- 
artiger  Tumor  vom  Boden  der  Blase  entsprang.  Er  erwies  sich 
als  eine  entzündliche  Neubildung,  an  deren  Oberfläche 
zahlreiche  Bilharziaeier  saßen. 

Diese  Fälle  waren  aber  nicht  mit  dem  Cystoskop  angesehen 
worden.  Fenavick  verfügt  aber  über  zwei  eigene  Fälle  von  Bilharzia 
der  Blase,  welche  er  cystoskopiert  hat.  Der  eine  Patient,  der  seit 
fünf  Jahren  an  Hämatuinen  litt,  entleerte  mit  seinem  Harn  eine  große 
Zahl  von  Bilharziaeiern. 

Der  Boden  der  Blase  war  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  ge- 
schwollen und  mit  fleckigen  Hämorrhagien  besetzt,  der  zweite 


1)  üp.  cit. 

2)  Fenwicks  Cystoskopie  et  Path.  Trans,  vol.  XXXVIII.    188  (. 

3)  Ibidem,  vol.  XXXIX.  1888. 
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Fall  von  „Cap-Hämaturie'S  die  seit  Jahren  bestand,  ging  während 
der  Beobachtung  im  Anschluß  an  eine  sehr  heftige  Blutung  zugrunde. 
Man  sah  die  Blase  angefüllt  mit  knotigen  Epitheliommassen,  die  von  den 
Seitenwänden  der  Blase  ausgingen,  während  der  Boden  frei  geblieben 
war.  In  den  Tumormassen  fand  Fenwick  keine  Parasiten- 
eier; solche  waren  aber  vorher  von  „kompetenten  Beobachtern"  als 
vorhanden  festgestellt  worden. 

Eine  sehr-  bemerkenswerte  hierher  gehörige  Mitteilung  hat  v.Fmscii\) 
o-emacht.  Er  wurde  von  einer  64jährigen  Frau  mit  den  Erscheinungen 
einer  heftigen  akuten  Cystitis  konsultiert:  Harndrang,  Schmerz,  trüber 
Harn.    Derselbe   enthält  zahlreiche  hanfkorngroße   rundliche  weiße 
körnige  Gebilde.    Cystoskopie :  Auch  nach  der  Ausspülung  sind  in  der 
/Blase  noch  die  eigentümlichen 
körnigen     Gebilde  vor- 
handen. Schleimhaut  in  ganzer 
Ausdehnung    fleckig  gerötet, 
hie  und  da  haften  an  lebhaft 
geröteten     Inseln  hanfkorn- 
große weißliche  Massen,  welche 
nicht  den  Eindruck  der  be- 
kannten   eitrigen   Beläge  ge- 
schwüriger  Flächen  machen, 
sondern  sich  durch  ihre  Form 
sowie    durch    ihre  blendende 
Weiße  davon  charakteristisch 
unterscheiden.   Figur  66  zeigt 
das  Bild  der  rechten  Ureter- 
mündung,  in  deren  Umgebung 
drei  der  weißen  körnigen  Ge- 
bilde  haften.    Diese   bestehen   aus   Pilzmy celien,    nach  Unter- 
suchungen  Paltaufs   von   Soor.     „Besserung   der  Affektion  durch 
Argentum Waschungen.   Der  beschriebene  Fall  stellt  einen  vollkommen 
neuen  Befund  als  Soorerkrankung  der  Blase  dar." 

SchließHch  will  ich  noch  anführen,  daß  ich  einen  Fall  von 
Chylurie  hervorgerufen  durch  Strongylus  gigas  im  linken 
Nierenbecken  cystoskopiert  habe,  in  dem  sich  die  weißen  Chylusmassen 
auf  dem  Boden  der  Blase  lagerten,  man  sah  dieselben  von  Zeit  zu 
Zeit  aus  dem  linken  Ureter  austreten,  sonst  war  kein  besonderer 
Befund  zu  erheben. 

Diese  Beobachtungen  mahnen  uns,  bei  cystoskopischen  Unter- 
suchungen der  genannten  AfFektionen  nicht  zu  vergessen. 


Fig.  66. 

Soorerkrankung  der  Blase  nach  v.  Frisch. 


1)  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  zu  "Wien  am  11.  Dezember  189G. 
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g)  U  r  e  t  e  r  -  A  ff e  k  t  i  ü  n  c  n. 

Nur  in  sehr  Avenigen  Fällen  vermag  man  den  Ureterenwülstcn 
und  -mündungen  im  cystoskopischen  Bilde  anzusehen ,  daß  eine  Ab- 
Aveichung  von  der  Norm  vorliegt.  Man  muß  berücksichtigen,  daß 
normalerweise  sehr  große  Differenzen  im  Aussehen  der 
Wülste  und  der  Mündungen  der  Harnleiter  existieren. 

Bald  ist  der  Wulst  wie  ein  förmlicher  von  rechts  nach  links  und 
meist  auch  leicht  nach  oben  ziehender  Balken  gestaltet,  hinter 
welchem  die  Blasenwand  steil  abfällt ,  bald  hat  er  mehr  die  Form 
eines  spitzen  Kegels,  dessen  Basis  median-,  dessen  Spitze  lateral- 
wärts  liegt;  in  anderen  Fällen  sieht  man  nur  ein  feines  Fältchen, 
welches  die  Uretereinpflanzung  in  die  Blasenwand  markiert,  in  noch 
anderen  Fällen  fehlt  jede  Andeutung  davon. 

Die  Mündungen  selbst  sind  bald  kleine  Löcher  von 
der  Größe  eines  Stecknadelknopfes  bis  zu  der  einer  Erbse,  rund 
oder  oval  oder  k  1  a  p  p  e  n  f  ö  r  m  i  g ,  bald  sieht  man  nur  einen  kleinen 
Querstrich  andeuten,  wo  die  Harnleiter  münden. 

Ebenso  ist  die  Art,  Avie  sich  die  Gestalt  der  Wülste  und  der 
Mündungen  bei  der  Kontraktion  des  Harnleiters  ändert,  verschieden. 
Bald  scheint  sich  der  Wulst  nach  hinten  zurückzuziehen,  während  die 
Flüssigkeit  ausspritzt,  bald  macht  er  eine  Ausbuchtung  nach  vorn; 
die  Mündung  erweitert  sich  quallenartig,  oder  der  Schlitz  wird  zum 
Loch  oder  umgekehrt  das  runde  Löchelchen  zum  Schlitz. 

Diese  innerhalb  der  Grenzen  des  Normalen  liegenden  Verschieden- 
heiten müssen  gekannt  sein,  um  wirklich  pathologische  Erscheinungen 
deuten  zu  können.  Von  den  an  den  Ureterenmündungen  Avahr- 
zunehmenden  Veränderungen  wird  später  bei  den  Nierenaflfektionen 
noch  die  Rede  sein,  hier  sei  nur  ganz  kurz  auf  drei  Dinge  hinge- 
wiesen, die  ich  an  den  Ureteren  beobachtet  habe:  einmal  das  Leer- 
behendes  Ureters  bei  der  Kontraktion,  dann  Verstopfung 
des  Ureters  durch  einen  Stein  und  endlich  einen  aus  dem 
Ureter  herauswachsenden  Tumor. 

Unter  Leergehen  des  Ureters  —  ein  Ausdi^uck,  der  in  treffender 
Weise  zuerst  von  Viertel^)  gebraucht  worden  ist  —  verstehen  Avir 
eine  Kontraktion  des  Ureterwulstes,  ohne  daß  Harn  aus 
dem  Harnleiter  herauskommt.  Viertel  sah  dieses  Phänomen 
bei  Verstopfung  des  Ureters,  Winter  2)  in  einem  Falle  von  Ureterfistel, 
ich  selbst  in  einem  Falle  gleicher  Art. 

Winter  macht  darauf  aufmerksam,  daß  die  Beobachtung  dieses 
Phänomens   bei   nachgCAviesener   Ureterfistel   zur  Entscheidung  der 


1)  VEiTsches  Handbuch  der  Gynäkologie.    Bd.  Tl. 

2)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.   Bd.  XXXVI. 
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Frage  dienen  könne,  ob  es  sich  um  eine  vollständige  Kon- 
tinuitätstrennung der  Ureterwand  oder  nur  um  eine 
seitliche  Fistelöffnung  handele,  indem  bei  vollständiger 
Diu-chtrennung  die  Ureterkontraktion  überhaupt  fehlt,  da  die  peristal- 
tische  Bewegung  sich  nicht  bis  zur  Blase  fortsetzen  kann,  während 
bei  seitlicher  Öffnmig  der  Ureter  eine  „leere  Kontraktion"  zeigen 
wird.  Hier  ist  allerdings  zu  bedenken,  daß  manchmal 
das  Ausspritzen  des  Harns  so  gering  ist,  daß  es  über- 
sehen werden  kann.  Ich  sah  wiederholt  nichts  weiter  als  eine 
durch  Vorbeiziehen  von  feinsten  Bröckelchen  erkenntliche  Bewegung 
in  der  Füllflüssigkeit  der  Blase.  Man  muß  also  sehr  genau  und  sehr 
lange  zusehen,  ehe  man  sagen  darf,  daß  der  Ureter  leer  gehe. 

^  Daß  ein  Stein  im  Ureteranteil  der  Blase  sitzt,  konnte 
ich  in  einem  Falle  zwar  nicht  mit  Bestimmtheit  sehen,  wohl  aber  aus 
dem  cystoskopischen  Bilde  vermuten.  Die  Krankengeschichte  — 
heftiger,  anhaltender,  in  Zwischenräumen  sich  verstärkender  Schmerz 
in  der  Gegend,  in  welcher  der  untere  Ureter  verläuft  —  legte  den 
Gedanken  an  einen  Ureterstein  nahe.  Bei  Beleuchtung  der  Blase  sah 
man  an  der  verdächtigen  Seite  eine  länglich  wurst artige  Vor- 
wölbung des  Ureterwulstes.  Der  nicht  lange  nachher  erfolgte 
Abgang  eines  Steines  mit  Nachlaß  der  Beschwerden  bewies  die 
Richtigkeit  der  Annahme.  Mit  Hilfe  des  Ureterkatheterismus  sind  wir 
jetzt  öfter  in  der  Lage,  Steineinklemmungen  zu  verifizieren. 

Ein  eigentümlich  schönes  Bild  sah  ich  dann  in  einem  Fall  bei  einer 
Dame  mit  atypischen  Blasenbeschwerden,  die  allen  therapeutischen 
Versuchen  trotzten.  Der  linke  Ureterwulst  war  hier  auf- 
gebläht, die  Öffnung  des  Ureters  selbst  war  nicht  direkt  zu  sehen. 
An  der  unteren  Fläche  des  Wulstes  saß  ein  Gebilde,  etwa  wie 
eine  Blutblase  aussehend,  durch  das  Licht  in  tiefem 
Rot  erstrahlend.  Die  Ureter  Öffnung  war  hier  nicht 
beleuchtet,  sondern  durchleuchtet,  wie  man  es  manchmal 
auch  sieht,  wenn  dieselbe  sehr  nahe  dem  Sphinkter  gelegen  ist.  Der 
Befund  jenes  Falles  war  konstant;  denn  einige  Monate  nachher  wurde 
dasselbe  Bild  gesehen.  Leider  ist  mir  der  Fall  nachher  aus  den 
Augen  gekommen.  Es  ist  mir  nicht  zweifelhaft,  daß  es  sich  um  einen 
vom  Ureter  ausgehenden  und  diesen  teilweise  vorstülpenden  Pro- 
lapsus  mucosae  ureteris  gehandelt  hat.  Wir  kommen  noch  auf 
Fälle  dieser  Art  zurück. 


SIEBENTER  ABSCHNITT. 


Der  Ureterenkatheterismus. 

a)  Greschichte  und  Instrumentarium  des  Harnleiterkatheterismus.  Vorgängige 
Operationen.  Versuche  auf  cystoskopischem  Wege  bei  der  Frau,  dann 
beim  Mann.  Brenner,  Poirier,  Brown.  Nitzes  Instrument,  Fehler  des- 
selben. Caspers  Uretercystoskop ,  altes  und  neuestes  Modell,  ein-  und 
doppelläufig.    Uretercystoskop  für  Kinder.    Albarrans  Uretercystoskop. 

Versuche  den  Ureterkatheterismus  durch  andere  Apparate  zu  ersetzen. 
Rose  Neumann.   Segregatoren  von  Luys  und  Cathelin. 

b)  Technik  des  Harnleiterkatheterismus.  Änderung  der  Krümmung  des  Ureter- 
katheters.  Der  Harnabfluß  durch  den  Ureterkatheter.  Vorschieben  des 
Katheters  bis  zum  Nierenbecken. 

c)  Die  Gefahrlosigkeit  des  Harnleiterkatheterismus :  Blutung,  Verletzung,  Reizung. 
Infektion  sind  nicht  zu  besorgen. 

d)  Die  Ergebnisse  des  Harnleiterkatheterismus  in  normalen  Fällen.  Die  Harn- 
menge. Das  spezifische  Gewicht.  Leukocyten,  Erythrocyten ,  EpitheUen, 
Zylinder,  Milcroorganismen,  Albumen. 


Den  gewaltigen  Aufschwung,  den  die  Nierenchirurgie  in  dem 
letzten  Jahrzehnt  genommen  hat,  verdankt  sie  nicht  zum  mindesten 
der  Cystoskopie.  Ihr  Siegeslauf  wäre  gehemmt  worden,  hätte  ihr 
nicht  die  Cystoskopie  hilfreich  zur  Seite  gestanden.  Diese  liefert 
wertvolle  diagnostische  Aufschlüsse,  die  auf  andere  Weise  nicht  zu 
erhalten  sind  und  die  Avir  eingehend  zu  erörtern  haben  werden.  Eng  ver- 
bunden aber  mit  dieser  Materie  ist  der  Harnleiterkatheterismus, 
der  in  brauchbarer  Weise  erst  durch  die  Cystoskopie  möglich  ge- 
worden ist.  Er  tritt  ergänzend  bei  der  Diagnostik  derjenigen  Fälle 
ein,  in  denen  die  einfeche  Beleuchtung  der  Blase  nicht  ausreicht.  Es 
ist  deshalb  nötig,  zunächst  den  Katheterismus  der  Ureteren  kennen 
und  verstehen  zu  lernen,  ehe  wir  an  die  Erörterung  der  Diagnostik 
der  Nierenaffektionen  gehen. 
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a)  Die  Geschichte  und  das  Instrumentarium  des  Harn- 
lei t  c  r  k  a  t  h  e  t  e  r  i  s  m  u  s . 

Von  der  Wichtigkeit  der  Aufgabe  überzeugt,  ist  man  seit  langem 
bestrebt  gewesen,  die  Harnleiter  zu  katheterisieren  oder  an  Stelle 
dessen  ein  Verfahren  zu  setzen,  das  zmn  gleichen  Ziele  führt,  nämlich 
den  Urin  jeder  Niere  gesondert  aufzufangen.  Seit  Tüciimann,  welcher 
der  erste  war,  der  die  Abklemmung  des  Harnleiters  erfolgreich  aus- 
geführt, und  seit  G.  Simon,  der  zuerst  die  Ureteren  beim  Weibe 
katheterisiert  hat,  haben  die  Arbeiten  und  Bemühungen  nach  dieser 
Richtung  hin  nicht  gerulit.  Eine  Reihe  von  Forschern  glaubten, 
Operationen  vorausschicken  zu  müssen,  um  die  Ureteren  katheteri- 
sieren zu  können  (Haktuson,  Gtjyon,  Albakean,  Bozemann,  Emmet,  Hegau, 
Sänger),  andere  waren  bemüht  den  einen  Harnleiter  auf  irgend  eme 
Weise  für  eine  gewisse  Zeit  zu  verschließen  oder  abzuklemmen 
(Tuchmank,  Eberi^,  Weib,  Sands,  Silbermann,  Polk,  P.  Müller), 
Fen^vick  versuchte  den  Harn  direkt  aus  der  einen  Niere  zu  aspirieren, 
Pawlick  zeigte,  daß  man  beim  Weibe  unter  Leitung  des  Auges  mit 
cystoskopischen  Vorrichtungen  ohne  weiteres  den  Harnleiterkatheteris- 
mus ausführen  könne. 

Was  zunächst  dieOperationen  betrifft,  so  wurden  die  Ureteren 
katheterisiert  nach  ausgeführter  Sectio  alta  von  Harrison,  ^)  Iversen,  •^) 
GuYON^)  und  ÄLBARRAN.*)  Auch  machtc  Harrison^)  den  Vorschlag, 
beim  Manne  den  Perinealschnitt  vorauszuschicken ,  um  dann  den 
Katheterismus  vornehmen  zu  können.  Bozemann  ")  und  Emjiet  ')  rieten 
zui^  Colpocystotomie:  nach  Spaltung  des  Septum  vesico  -  vaginale  könne 
die  ßlasenschleimhaut  vorgezogen,  iimgestülpt  und  dann  die  Ureteren 
leicht  katheterisiert  werden.  Hegar«)  und  Sänger»)  endlich  empfahlen 
beim  Weibe  die  Umstechung  und  zeitweilige  Ligatur  des  Ureters, 
letzterer  besonders  gestützt  auf  Leichenversuche,  die  Waekalla  an- 
gestellt hatte. 

Sehen  wir  von  diesen  mehr  oder  weniger  eingreifenden  Operationen 
ab,  die  für  den  gedachten  Zweck  doch  nur  dann  eine  Berechtigung 


1)  Versuch  an  der  Leiche.   Lancet  2.  Februar  1884. 

2)  Zentralblatt  für  Chirurgie  1888. 

3)  Societe  de  biologie  4  juillet  1891.  Annales  des  maladies  genito-urinaires 
1891,  S.  744. 

4)  Ibidem.  » 

5)  Zitiert  nach  Müller,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1887,  No.  31. 

6)  ViRCHOW-HiRSCH  1888,  S.  312. 

7)  Zitiert  nach  Müller,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1887,  No.  31. 

8)  Archiv  für  Gynäkologie  1886. 

9)  Ibidem,  Bd.  28. 
10)  Ibidem,  Bd.  29. 
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hätten,  wenn  es  mildere  Methoden  nicht  gäbe,  und  wenden  uns  zu 
den  Verschließungsversuchen,  so  finden  wir  Tüchmann^)  als 
den  ersten,  der  bemüht  war,  die  Abklemraung-  des  Harnleiters  durch 
ein  in  die  Blase  einzuführendes  lithotriptorähnliches  Instrument  zu  er- 
reichen.   Ihm  folgten  Ebermann,^)  Weir,")  Sanus,^)  Silbekmann,'*^)  Polk«) 

und  P.   MüLLEK.  ^) 

Ebermann  konstruierte  eine  Harnleit erklemm e,  deren  eine 
Branche  in  die  Blase,  deren  andere  in  das  Rektum  eingeführt  wird, 
der  Ureter  soll  an  seinem  untersten  Rande  abgeklemmt  werden. 

Weik  und  Sands  wollten  vom  Mastdarm  aus  komprimieren,  der 
erstere  mit  einem  Mastdarmhebel,  der  letztere  durch  Digitalkom- 
pression. 

Silbermanns  Instrument  stellte  einen  mit  einem  Ballon  versehenen 
Katheter  dar,  aus  dem  nach  Einführung  in  die  Blase  der  Ballon  aus- 
treten und  mit  Quecksilber  gefüllt  werden  kann,  so  daß  er  den  einen 

Ureter  verschließt. 

PoLK  sodann  komprimiert  die  Ureteren  beim  Manne  und 
beim  Weibe  zwischen  einem  in  die  Blase  eingeführten  Katheter  und 
dem  gleichzeitig  in  den  Mastdarm  gebrachten  Finger. 

Endlich  hat  Müller  ein  auf  genaue  anatomische  Studien  berulien- 
des  Verfahren  der  Kompression  vom  Rektum  aus  vermittels  einer  Art 

Ballon  angegeben. 

Allen  diesen  Verfahren  nun,  so  sinnreich  sie  auch  erdacht  smd, 
fehlt  eines:  es  ist  die  Sicherheit,  daß  wir  wirklich  den 
Ureter  o-anz  verschlossen  haben.  Ich  glaube,  am  nächsten 
kommt  Silbermann  dem  Ziele.  Doch  bleibt,  alle  seine  Mitteilungen 
als  korrekt  zugegeben,  der  Einwand  unwiderlegt,  daß  möglicherweise 
der  Ureter  zum  Teil,  aber  nicht  ganz  verschlossen  war.  Das  ist  auch 
der  Grund,  daß  alle  diese  Forscher  keine  Nachahmer  für  ihre  Me- 
thode gefunden  haben. 

Ebenso  steht  es  mit  dem  Fenwick sehen«)  Vorschlag,  dem  zu- 
folge in  die  entleerte  Blase  ein  Katheter  mit  seitlichem  Auge  derart 
eingeführt  wird,  daß  dieses  auf  die  Uretermündmig  zu  hegen  kommt. 


1)  Wiener  med.  Wocbenschrift  1874,  No.  31  und  32.  -  Deutsche  Zeitschrift 

für  Chirurgie  1876,  S.  560. 

2)  Zitiert  nach  P.  Müller,  Deutsche  med.  \\  ochenschrift  188 <,  ^o.  31. 

3)  Ibidem. 

4)  Il)idera. 

5)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1883,  No.  34. 

6)  New  York  med.  Journal  1883. 

7)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1887,  No.  31. 

8)  E.  HURRV  Fenwick,  Suction  of  tbe  male  Ureters.  Lancet  1886.  18.  bep- 
tember. 
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Dann  soll  man  durch  Ansaugen  vermittelst  eines  Ballons 
Harn  aus  der  einen  Niere  aspirieren  können. 

Gehen  wir  nun  zum  Katheterismus  der  Ureteren  über, 
so  hätten  wir  zunächst  Gustav  Simon  auszuschließen,  dem  er  unter 
Leitung  des  Fingers  beim  Weibe  fünfzehnmal  gelang,  weil  er  für  sein 
Verfahren  die  Harnröhre  zuvor  in  der  Narkose  dila- 
tieren  mußte,  also  eigentlich  eine  vorbereitende  Operation  not- 
wendig war.-) 

Auch  Pawlick^)  schlug  anfangs  die  Dilatation  der  weiblichen 
Harnröhre  vor,  um  die  Ureteren  katheterisieren  zu  können,  und 
wiederholte  sogar  noch  1894  auf  dem  Kongreß  in  Rom  diesen  Vor- 
schlag, erwähnte  aber  gleichzeitig,  daß  ihm  auch  ohne  Erweiterung 
der  Urethra  mit  dem  Cystoskop  der  Katheterismus  gelungen  sei.^) 

In  ähnlicher  Weise  haben  dann  mit  Hilfe  cystoskopischer  Vor- 
richtimgen  David  Newman,'^)  Hikst,<^)  Hamill,^)  Howard  Kelly  und 
GoLDScrooDT  ^)  beim  Weibe  reüssiert. 

Waren  auch  die  Erfolge  mit  Freuden  zu  begrüßen,  so  konnte 
das  Problem  immer  noch  nicht  als  gelöst  angesehen  werden,  denn 
einmal  darf  die  Anwendbarkeit  der  Methode  nicht  auf  weibliche 
Patienten  beschränkt  werden,  dann  aber  muß  sie  so  sicher  und  einfach 
sein,  daß  sie  nicht  Kunstgriff  einzelner  bleibt,  sondern  von  vielen  ge- 
handhabt werden  kann,  die  Übung  in  derartigen  Untersuchungen 
haben.  Das  ist  aber  bei  keiner  der  genannten  Methoden  der  Fall, 
wie  einzelne  dieser  Autoren  selbst  zugeben.  Daher  darf  es  nicht 
wundernehmen,  daß  sich  auch  keine  eingebürgert  hat. 

Endlich  nun  folgen  die  Forscher,  die  um  die  Uretersondierung  auch 
beim  Manne  bemüht  waren.  Es  sind  dies  der  Zeitfolge  nach  Boisseau 
DU  RocHER,!*')  Brenner,")  Poirier,i^)  James  Brown  ^^)  und  Nitze.") 

1)  Volkmanns  Sammlung  klinischer  Vorträge  1875,  No.  88. 

2)  Es  ist  bezeichnend  für  die  Unsicherheit  der  Methode,  daß  Winckel 
angibt,  er  habe  trotz  großer  Ausdauer  die  Ureteren  nach  Simon  nicht  zu  son- 
dieren vermocht.    Schmidts  Jahrbücher  1882,  Bd.  19G. 

3)  Archiv  für  Min.  Chirurgie  1888,  Bd.  33. 

4)  Zentralblatt  für  die  gesamte  Medizin  1894,  No.  18,  S.  418. 

5)  The  Glasgow  med.  Journal  1883,  S.  131.  Newman  bemängelt  selbst  sein 
Verfahren  und  hält  es  nicht  für  sicher  genug. 

6)  Society  of  obstetrics  in  Philadelphia.  New  York  med.  Journ.,  Dez.  1887. 

7)  Ibidem,  siehe  auch  Guyons  Annalen  1888,  S.  134. 

8)  Amer.  Journal  of  obstetrics,  Januar  1894. 

9)  Therapeutische  Monatshefte  1889,  Oktober. 

10)  Krankheiten  der  Harnblase.   Von  Paul  Güterbock.    1890,  S.  282. 

11)  Katalog  vom  Instrumentenmacher  Leiter,  Wien  1887,  S.  8. 

12)  Annales  des  maladies  des  organes  genito-urinaires  1889,  S.  G25. 

13)  i^uUetm  of  tlie  Johns  Hopkins  Hospital,  Baltimore,  September  1893. 

14)  Diagnostisches  Lexikon,  Wien  1894,  Bd.  4,  S.  191. 
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Brenners,  Boisseaus  und  Browns  Instrumente  gleichen  einander; 
es  sind  Cystoskope,  i n  deren  geraden  Teil  ohne  j  edes  Prisma 
ein  optischer  vergrößernder  Apparat  und  daneben   ein  Kanal 

für  die  Uretersonde  eingearbeitet  ist. 
Die  Konstruktion  des  BRENNERSchen  Cystoskopes 
ist  aus  der  nebenstehenden  Zeichnung  (siehe  Fig.  67) 
ersichtlich:  der  Kanal  für  die  Uretersonde  liegt 
an  der  dem  Schnabel  abgekehrten  Seite. 

Während  aber  Brenner  angibt,  daß  ihm  der 
Katheterismus  damit  beim  Manne  nicht  gelungen 
sei,  will  PoiRiER  mehrfach  Erfolg  gehabt  haben. 

Es  ist  nun  allerdings  von  Ärzten,  die  Poiriers 
Tätigkeit  mit  angesehen  haben,  behauptet  worden, 
daß  seine  Angaben  niemals  in  die  Wirklichkeit 
übertragen  worden  sind.  Richtig  ist,  daß  kern 
Fall  in  der  Literatur  bekannt  gegeben  ist,  in 
welchem  er  den  Katheterismus  erfolgreich  aus- 
geführt hat.  Wir  glauben  aber  dennoch  der  Ge- 
rechtigkeit zu  entsprechen,  wenn  wir  hier  seine 
Ausführungen  wörtlich  wiedergeben: 

Note  de  M.  P.  P  Girier,  presentee  par  M.  Sappey.  Ab- 
druck aus  Comptes  rendus  de  TAcaderaie  des  Sciences. 
Scance  du  2  septembre  1889. 
„La  condition  essentielle  du  succes,  dans  les 
Operations  que  la  Chirurgie  moderne  entreprend  et 
reussit  sur  les  reins,  est  que  le  rein  oppose  soit 
reellement  sain.^    II  est  donc  de  toute  necessite, 
avant  de  proceder  ä  l'ablation  d'un  rein  malade, 
de  s'assurer  de  l'etat  et  du  fonctionnement  du  rem 
oppose.    Malheureusement  cette  recherche  est  des 
plus  difficiles :  les  renseignements  foui^nis  par  l'ex- 
ploration  et  l'etude  des  signes  physiques  restent 
toujoiu's  insuffisants;  de  toute  necessite,  il  y  faut 
joindre  l'examen  de  la  fonction  par  Tanalyse  du 

liquide  secrete. 

„Une  analyse  bien  faite  de  Tui-ine  provenant 
des  deux  reins  peut  etre  de  quelque  utilite;  la 
diminution  prononcee  et  permanente  de  la  secretion 
urinaire,  ou  encore  la  diminution  de  Vnree  et  des 
materiaux,  desassimilation  permettront  parfois  de  soup9onner  la  büatera- 
lite  des  lesions.    Cependant  toute  conclusion  ferme  est  defenduc,  et 
Ic  Chirurgien  marche  toujours  un  peu  h  l'aventm-e. 

„Un    seul    moyen   se   presente:    recueillir    et  analysei 


Fig.  G7. 
Das  Breniiersche  Uretcreii 
cystoskop. 
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separement  les  produits  de  secretion  de  chaque  rein. 
Depuis  tantot  quiuze  ans,  bion  des  tentatives  ont  ete  faites  dans  ce 
sens;  plusieiu's  procedes  ont  eto  inventes,  essayes  et  abandonnes:  un 
seiü'a  donno  quelques  resultats,  le  catlieterisme  d'un  uretcre.  Cette 
Operation,  qui  consiste  ä  introduire  h  travers  l'urethre  et  la  vessie 
une  sonde  dans  un  uretero,  pour  recueillir  isolement  l'urine  du  rein 
correspondant,  est  une  manoeuvre  des  plus  delicates,  qui  ne  se  peut 
faire  (quoi  qu'on  ait  dit)  que  par  tätonnement ;  eile  n'a  gaere  reussi 
qu'entre  les  mains  de  son  auteur  (Pawlick),  et  j'affirme,  apres  l'avoir 
essayee  et  reussie  au  cours  de  deux  ans  de  recherches  sur  plus  de 
deux  Cents  cadavres  et  bon  nombre  de  vivants,  qu'elle  ne  pourra 
jamais <ti  cause  de  ses  difficultes ,  entrer  dans  la  pratique.  Encore 
faut-il  ajouter  qu'elle  n'a  pu  etre  appliquee  que  sur  la  femme, 
dont  l'uretere  est  plus  accessible,  gräce  ä  la  faible 
longueur  de  l'urethre. 

„Or,  ce  catheterisme,  si  desirable,  si  plein  d'enseignements,  indis- 
pensable, peut  etre  fait  par  chacun,  et  avec  la  plus  grande  facilite, 
si  Ton  vient  ä  eclairer  Tinterieur  de  la  vessie  k  l'aide  d'un  cystoscope. 
L'instrument  de  Desormeatjx,  perfectionne  par  l'addition  d'une  lampe 
ä  incandescence  ä  l'extremite  de  la  sonde  et  l'adjonction  d'un  appareil 
optique,  est,  ä  l'heure  actuelle,  d'un  maniement  facile  et  d'une  indiscu- 
table  utilite. 

„Dans  mes  premieres  experiences,  faites  sur  les  cadavres,  je  me 
suis  servi  du  cystoscope  de  Nitze,  construit  par  Leiter;  plus  tard, 
j'ai  employe  le  cystoscope  de  Boisseau  du  Rocher,  qui  eclaire  un 
champ  plus  vaste;  toujours  j'ai  reussi,  an  quelques  minutes,  aussi 
bien  sur  l'homme  que  sur  la  femme,  ä  introduire  faeilement  dans 
les  ureteres  les  sondes  que  j'ai  fait  consti'uire  ä  cet  effet  par  M.  Atjbry. 
Les  difficultes  que  le  cystoscope  rencontre  dans  le  cas  de  tumeur  de 
la  vessie  n'existent  plus  lorsqu'on  l'applique  au  catheterisme  des 
ureteres.  L'operation  est  des  plus  faciles:  avec  un  tant  soit  peu 
d'habitude,  1' Operateur  tröuve  vite  l'embouchure  de  l'uretere,  et  la 
petite  sonde,  conduite  par  un  canal  particulier  inclus  dans  le  cystoscope, 
penetre  faeilement  le  conduit. 

„Deux  fois  j'ai  fait  la  meme  Operation  sur  le  vivant:  la  premiere 
fois,  le  2  aoüt  1889,  ä  l'hopital  Tenon,  dans  le  Service  de  M.  Blum; 
la  seconde  fois  ä  Beaujon,  dans  le  Service  oü  je  remplace  le  professeur 
DuPLAY :  dans  ces  deux  cas,  la  manoeuvre  fut  des  plus  faciles  et  quel- 
ques-uns  des  assistants  la  repeterent  apres  moi. 

„Je  pense  que  desormais  la  Chirurgie  est  en  possession  du  moyen 
facile  et  pratique  qu'elle  reclamait  depuis  longtemps  pour  la  dissociation 
des  secretions  de  chaque  rein.  Et  je  ne  crois  pas  que  les  applications 
du  procede  se  bornent  lä:  etant  donne  qu'il  est  desormais  facile  de 

Casper,  Handbuch  der  Cystoskopie.    2.  Aufl.  12 
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conduirc  ua  instrument  dans  l'uretere,  je  pense  que  l'exploration  de 
ce  conduit  dans  toute  sa  longueur  jusqu'au  bassinet,  la  modification 
de  sa  muquouse  par  des  injections,  la  dilatation  de  sa  partie  intra- 
vesicale  (la  plus  etroite),  pour  donner  passage  a  un  calcul  et  retablir 
la  permeabilitc  du  conduit,  rentrent  maintenant  dans  le  domaine  des 
choses  possibles.  J'ai  fait,  sur  ces  difFerents  points,  quelques  expcriences 
cadaveriques :  les  resultats  obtenus  me  permettent  de  bien  augurer  de 
leur  application  au  vivant." 

Ich  habe  diese  Art  Instrumente,  mit  denen  man  also  geradeaus 
sieht,  erprobt  und  sie  unzweckmäßig  für  den  Ureterkatheterismus  beim 
Manne  gefunden.  Man  muß  den  äußeren  Teil  des  Instrumentes  sehr 
hoch  heben,  um  die  Ureteröffnung  zu  Gesicht  zu  bekommen,  oft 
gelingt  es  auch  dann  nicht.  Hat  man  sie  gefanden  und  schiebt  die 
Uretersonde  vor,  so  trifft  diese  den  Ureter  in  einem  spitzen  Winkel, 
also  in  der  denkbar  ungünstigsten  Weise,  um  den  Ureter  zu  entrieren. 

Wenn  nun  von  Zuokeri^ndl  in  Wien  gesagt  worden,  daß  man 
auch  beim  Manne  mit  dem  Brenner  sehen  Cystoskop  ganz  gut  die 
Ureteren  katheterisieren  könne,  so  bin  ich  der  Meinung,  daß  das 
wohl  hier  und  da  einmal  gelingen  möge ,  aber  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  wird,  man  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten  stoßen.  Ebenso 
ist  das  Instrument  von  Boisseatj  du  Rocher  ganz  unbrauchbar;  es  ist 
eine  Konstruktion  der  Theorie,  aber  nicht  der  Praxis. 

Brown  gibt  seinem  Katheter  durch   einen  Mandrin  eine 
Krümmung,  die  ihm  den  Eintritt  in  die  Ureterenmündung  erleichtert, 
und  ist  mehrmals  auch  beim  Manne  zum  Ziel  gekommen.    Die  Em- 
richtung  und  Idee  des  Brown  sehen  Verfahrens  ist  aus  der  beigefügten 
Zeichnuno-  (Fig.  68)   ersichtlich.     Seine  Mitteilungen   sind  von  be- 
sonderem historischen  Interesse,  d  a  e  r  t  a  t  s  ä  c  h  1  i  c  h  d  e  r  e  r  s  t  e  g  e  - 
wesen  zu  sein  scheint,  der  die  Ureteren  beim  lebenden 
Manne  mit  Erfolg  katheterisiert  hat.    Brown  schreibt: 
(Abgedruckt  aus  dem  Bulletin  des  Hospitals  vom  September  1893  ) 
Thoucrh  catheterization  of  the  Ureters  for  the  purpose  of  deter- 
mining  the  working  capacity,  or  the  existence  of  the  opposite  kidney, 
in  cases  in  which  nephrectomy  for  suppurative  disease    or  what  not 
is  contemplated,  has  for  some  time  past  been  successfully  practised 
in  the  female,  this  procedure  in  the  male  has,  up  to  the  present  time, 
been  attented  with  so  much  difticulty  and  micertainty,  not  to  say 
danger,  that  it  is  scarcely  ever  resorted  to.   The  importance  of  ascer- 
taintng  the  functional  capacity  of  the  kidney  to  be  left,  -  -ses  ui 
which  the  removal  of  its  fellow  is  contemplated,  is  seif  evident  and 
the  best  means  we  could  possibly  possess  of  so  doing  would  be  to 
procnre   and   submit  to   chemical  and  microscopical  exammation  a 
sample  of  its  secretion,  unmixed  with  that  of  its  fellow,  is  equally 
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apparent.  None  of  the  methods  heretofore  devised  for  this  purpose 
have  proved  satisfactory  in  the  male,  so  that  in  reacbing  a  conclusion 
respecting  this  important  question  prior  to  performing-  nephrectomy, 
we  have  -  been  forced  to  rely  on  the  characters  of  the  urine  as  a  whole, 
together  with  the  other  Symptoms. 

„Though  this  is  the  first  time,  so  far  as  we  know,  that  the  Ureters 
in  the  male  have  been  catheterized  by  the  method  which  will  be 
presently  described,  it  is  to  Dr.  Bbeistner,  as  will  at  once  appear,  the 
chief  credit  is  due.  In  December  1888,  Dr.  Bbenner  had  Leiter,  the 
well-known  instrument-maker  of  Vienna,  to  construct  for  him  a  modi- 
fication  of  the  Nitze-Leiter  cystoscope,  the  one  that  is  used  for  exa- 
mining  the  trigone  and  posterior  wall  of  the  bladder,  whereby  the 


Fig.  68. 

Browns  Uretercystoskop.    A  Das  Brennersche  Uretercystoskop,  der  mit  Mandrin  versehene  Kathietev 
ist  durch  den  Kanal  geführt.    B  Katheter  lö'/a  Zoll  lang  mit  Mandrin.    C  Sprungfedermandrin. 


fluid  in  the  bladder  could  be  changed  without  removing  the  cystoscope. 
It  consists,  as  the  accompanying  drawing  will  show,  of  a  small  tube 
incorporated  with  the  shaft  of  the  Instrument  at  its  lower  part.  This 
tube  is  2  mm.  in  diameter.  It  terminates  just  below  the  window, 
and  towards  the  eyepiece  it  is  prolonged  with  a  curve  downwards 
separately  from  the  shaft  for  a  distance  of  about  4  cm.  Subsequently, 
by  passing  a  fine  catheter  through  this  canula,  Dr.  Brenner  attempted 
to  catheterize  the  Ureters.  He  succeeded  in  one  female  case ,  but 
failed  in  the  male  subject. 

„The  Instrument  I  have  employed  is  essentially  that  of  Dr.  Brenner, 
the  only  modiflcation  consisting  of  a  stylet  terminating  in  a  slight 
spring  whieh,  being  introduced  into  the  catheter,  gives  it  a  slight 
enrve  for  a  distance  of  about  3  cm.  at  its  tip.  The  method  of  pro- 
cedure  is  as  foUows:  The  cystoscope  having  been  passed  into  the 
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bladdor,  whicli  liad  best  contain  when  possible  200  cc.  of  fluid,  tlie 
stylet  is  withdrawn  from  the  canula  and  replaced  by  the  catheter 
armed  with  its  stylet.   Tliis  is  passed  as  far  as  the  inner  opening 
of  the  canula,  but  should  not  at  this  stage  be  carried  farther,  The 
m-eteral  orihce  of  the  supposed  sound  side  is  now  searched  for,  and 
when  found  the  catheter  is  directed  into  it,  the  stylet  having  been 
Avithdrawn  before  it  is  passed  beyond  the  inner  opening  of  the  canula. 
The  curve  given  by  the  spring  -  stylet  to  the  catheter  enables  the 
Operator,  by  rotating  the  part  projeeting  outside  between  the  thumb 
and  index-ünger,  to  direct  its  point  when  free  in  the  cavity  of  the 
bladder  upwards,  downwards  or  to  either  side.    If  the  stylet  is  left 
in  the  catheter  when  not  in  use,  it  niay  be  removed  before  passing 
the  catheter  into  the  canula,  for  the  curve  thus  given  its  tip 
will  be  resumed  as  soon  as  it  reaches  the  cavity  of  the 
bladder.    The  catheter  is  passed  through  the  canula  much  more 
easily  without  than  with  the  stylet.    The  point  of  the  catheter  soon 
becomes  visible  after  leaving  the  canula  at  its  inner  orifice.  The 
posture  of  the  patient  is  important;  the  pelvis  and  thighs  should  be 
raised  on  an  incline  of  about  35  degrees,  the  Shoulders  and  head  low. 
This  throws  the  abdominal  viscera  towards  the  thorax  and  thus  pre- 
vents   the   respiratory  movements  from  being  communicated  to  the 
bladder;  the  ureteral  orifices  will  also  present  more  favorably  in  this 
than  in  the  horizontal  position.    By  this  means  I  have  successfully 
catheterized  the  Ureters  of  two  male  subjeets,  and,  it  should  be 
added,  without  the  slightest  difficulty  in  either  case.    Both  suffered 
from  double  chronic  pyelitis  without  any  vesical  involvement,  as  was 
clearly  shown  by  the  cystoscopic  appearances  of  the  mucous  lining 
of  the  bladder.    In  the  first  case,  which  was  catheterized  on  the  9th 
of  June,  1893,  no  ansesthetic  was  used,  as  the  man  suffered  fi'om 
partial  anajsthesia  of  the  bladder  and  Urethra,  as  well  as  of  the  lower 
extremities,  due  to  the  eflfects  of  an  injury  to  the  spinal  cord  received 
six  years  before;  while  in  the  second  the  only  ana?.sthetic  employed 
was  2  cc.  of  a  3  «/o  Solution  of  cocaine  injected  into  the  deep  ui'ethra. 
Both  these  cases  were  examined  at  the  Johns  Hopkins  Hospital,  and 
were  witnessed  by  at  least  ten  medical  gentlemen  connected  with  that 
Institution.   All  of  them  stated  that  they  could  clearly  see  the  catheter 
entering  the  ureteral  orifice,  and  the  ridge  formed  by  it  passing  obli- 
quely  through  the  vesical  walls  was  also  plainly  visible,  the  catheter 
being  passed  from  8  to  9  cm.  into  the  m^eter.   The  manner  in  which 
the  urine  issued  from  the  catheter  was  interestiug  to  note— five,  six 
or  seven  drops  would  come  and  then  there  would  be  a  pause  of 
several  seconds  duration ,  when  several  drops  woiüd  again  come  m 
quick  succession,  to  be  followed  by  a  pause  as  before.   It  seemed  as 
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if  a  certain  amount  of  uriue  would  collect  in  the  ureter  abovc  the 
catheter,  when  by  stimulating  the  muscular  walls  of  this  tube  to  con- 
traction  it  would  be  forced  out  through  the  eye  of  the  catheter,  which 
being-  laterally  placed  about  1,5  cm.  from  its  tip,  would  be  naturally 
occluded  by  the  walls  of  the  tube  during'  the  intervals  of  contraction. 

,,How  often  we  will  be  able  to  catheterize  the  Ureters  in  the 
male  subject  by  this  means  experience  alone  will  determine.  The 
conditions  requisite  for  a  satisfactory  cystoscopic  examination  are  of 
course  essen tial,  and  any  marked  intravesical  enlargement  of  the  pro- 
state is  an  insuperable  bar.  In  other  words ,  the  conditions  most 
likely  to  interfere  with  its  accomplishment  are  those  in  which  it  is 
least  required ,  for,  under  these  circumstances ,  the  disease  above ,  if 
any  exist,  is  almost  invariably  bilateral,  whereas  in  the  early  stage 
of  primary  disease  of  the  upper  urinary  tract,  the  class  of  cases  in 
which  it  will  ^find  its  chief  value ,  these  obstacles  are  usually  absent. 

„Besides  the  two  cases  above  mentioned,  our  experience  embraces 
one  other  only.  In  this  case  we  were  not  successful;  no  ana3sthetic 
was  used,  and  the  mere  presence  of  the  cystoscopic  tube  in  the 
Urethra  and  bladder  produced  so  much  pain  that  we  did  not  persist 
in  the  attempt.  No  attempt  was  afterwards  made  under  anajthesia, 
inasmuch  as  without  it  the  diagnosis  was  sufficiently  clear. 

„In  the  female  this  method  promises,  for  obvious  reasons,  even 
better  results  than  in  the  male.  Its  advantages  over  the  method  of 
Pawuck  are,  that  it  is  done  with  the  aid  of  sight,  and  by  means  of 
a  soft  pliable  catheter  instead  of  a  hard  metallic  one." 

Was  nun  endhch  das  NiTZESche  Instrument  betrifft,  von  dem  die 
erste  Notiz  aus  dem  Herbst  des  Jahres  1894  stammt^),  so  ist  es  in 
der  Konstruktion  von  den  vorangehenden  verschieden,  dagegen  beruht 
es  auf  dem  gleichen  Prinzip  wie  das  Brownsehe. 

Es  hat  eine  feste  Hülse,  durch  die  die  Uretersonde  hindm-ch- 
gebracht  wird  (siehe  Fig.  69).  Diese  feste  Hülse  ist,  während  das 
Instrument  eingeführt  wird,  mit  dem  eigentlichen  Cystoskop  verbunden. 
Nachdem  das  Ganze  die  Blase  erreicht  hat,  wird  der  Cystoskop- 
anteil  vorgeschoben,  so  daß  die  Spitze  der  Hülse  von  dem  durch  das 
Cystoskop  schauenden  Auge  gesehen  wird.  Die  mit  dem  Cystoskop 
sich  vereinigende  Hülse  ist  doppelt  gebogen,  sowohl  am  vesi- 
kalen  als  auch  am  äußeren  Anteil.    Die  Krümmung,  welche 


1)  In  dem  Tageblatt  der  G6.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und 
Ärzte  in  Wien  1894,  S.  208,  ist  bemerkt,  daß  Nitze  ein  Instrument  zum  Ka- 
theterisieren  der  Instrumente  demonstriert  hat.  Eine  zweite  kurze  Mitteilung 
folgte  im  Diagnostischen  Lexilcon  1894,  Wien,  Bd.  4,  S.  191,  erst  im  Zentralblatt 
für  Chirurgie  1895,  No.  9,  wurde  das  Instrument  wirklich  beschrieben. 
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der  Vesikalteil  der  Hülse  hat,  soll  geeignet  sein,  leicht  auf  die  Ureter- 
niündung  eingestellt  zu  werden,  so  daß  ein  durch  die  Hülse  geführter 
Katheter  in  den  Harnleiter  eindringt.  Figur  70  gibt  eine  Vorstellung 

davon,  wie  sich  Nitze  die  Anwendbarkeit  des 
Instrumentes  gedacht  hat. 

Um  den  Katheter  im  Ureter  liegen 
zu  lassen,  will  Nitze,  nachdem  er  ihn  tief 
eingeführt  hat,  das  Metallinstrument  allmählich 
zurückziehen,  während  er  den  Katheter  immer 
wieder  etwas  vorschiebt. 

Dieses  von  Brown  und  Nitze  verfolgte 
Prinzip  einer  feststehenden  Krümmung  ist 
ein  Fehler.    Es  muß  nämlich  möglich  sein, 
dem  austretenden  Ureterkatheter  verschie- 
dene Richtungen  zu  geben,  und  zwar  aus 
zwei  Gründen.     Einmal  liegen  die  Ureter- 
mündungen   nicht   immer  an   dem  gleichen 
Platze,  sie  liegen  bald  näher,  bald  entfernter 
vom  Sphincter,   um   in   sie   eindringen  zu 
können,  muß  der  Katheter  bald  gestreckter, 
bald  gekrümmter  aus  dem  Kanal  heraustreten; 
sonst  wird  man  viele  Fälle  vergeblich  zu 
katheterisieren  versuchen.   Sodann  aber  ver- 
läuft der  Harnleiter  im  Anfang  in  der  Blasen- 
wand nach  außen,  hinten  und  oben,  späterhin 
verliert   er  die  Richtung  nach  außen  mehr 
und  mehr,  er  wechselt  sogar  vielfach  seine 
Richtung  und  verläuft  gewunden.  Man  braucht 
also  im  ersten  Teil  der  Emführung  eine  andere 
Krümmung  der  Harnleitersonde  als  im  zweiten. 
Bei  dem  Nitze  sehen  Instrument  behält  aber 
der  austretende  Katheter  immer  die  Richtung 
der  leicht  gekrümmten  Hülse,  es  muß  daher 
seine  Spitze  im  Verlauf  des  Ureters  gegen 
dessen  Wand  anbohren  und  sie  schädigen. 
Man  dürfte  mit  diesem  Instrument  wohl  kaum 
eine  Untersuchung  machen  können,  die  nicht 
blutigen  Harn  zutage  fördert,  ein  Umstand, 
der  geeignet  ist,  den  Wert  der  Methode  zu 
beeinträchtigen. 

Auch  das  zweite  Postulat,  die  Möglichkeit,  den  Katheter  im  Ureter 
liegen  zu  lassen,  während  man  die  Metallteile  entfernt,  erfüllt  weder 
das  Brown  sehe  Instrument  noch  das  Nitze  sehe. 


Fig.  69. 
Kitzes  Ilarnleiterkatlieter. 
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Hiermit  schließt  die  Geschichte  der  unbrauchbaren  Instrumente, 
die  für  den  Ureterkatheterismus  angegeben  worden  sind,  ab.  Meiner 
Kritik,  die  ich  wie  vorstehend  schon  in  meiner  1896  erschienenen 
Monographie  „Die  diagnostische  Bedeutung  des  Katheterismus  der 
Ureteren"  (Verhig  0.  Coblentz)  niedergeschrieben  habe,  hat  die  Zeit 
recht  gegeben.  Keines  der  geschilderten  Cystoskope  hat  Fuß  fassen 
können,  keines  ist  je  in  Gebrauch  gekommen. 

In  ein  neues  Stadium  trat  die  Angelegenheit,  als  ich  am  O.Januar 
1895  mein  Ureterencystoskop  bekannt  gab.^)  Gestützt  auf  zahlreiche 
Versuche  am  Kadaver  und  am  Lebenden  kam  ich,  ohne  die  Einrich- 
tung des  beschriebenen  NiTZESchen  Cystokopes  zu  kennen,  zu  einer 


Fig.  70. 

Nach  Nitze  aus  dem  Zentralblatt  für  Chirurgie  1895,  N«.  9. 


Konstruktion,  die  auf  dem  Prinzip  einer  veränderlichen  regulierbaren 
Krümmung  des  Ureterkatheters  basiert  ist  und  als  zweites  wichtiges 
Prinzip  die  Möglichkeit,  den  Ureterkatheter  isoliert  liegen  zu  lassen, 
verwirklieht.    Die  Einrichtung  desselben  ist  folgende: 

1.  Unterhalb  des  Kanals,  der  den  optischen  x4.pparat  trägt,  ver- 
läuft ein  zweiter  Kanal,  der  nach  vorn  hin  etwa  6  mm  unterhalb 
des  Prismas  P  mündet  und  bestimmt  ist ,  den  Ureterkatheter  C  auf- 
zunehmen (siehe  Fig.  71).  Dieses  Verhältnis  des  Kanals  zum  Prisma 
bewirkt,  daß' der  austretende  Katheter  dauernd  unter  der 

1)  Verhandlungen  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft  vom  9.  Januar  1895 
oder  Berliner  klinische  Wocliensclirift  1895  No.  3,  auch  Deutsche  medizinische 
Wochenschrift,  1895,  No.  7. 
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Fig.  71. 

Caspers  Uretercystoskop. 
(Ursprüngliches  Modell.) 


Kontrolle  des  Auges  bleibt.  Der  Kanal 
ist  mit  dem  optischen  Apparat  fest  verbunden, 
wodurch  das  Instrument  dauerhaft,  seine  Ein- 
fülirung  erleichtert  und  der  Umfang  desselben 
auf  das  möglichst  geringste  Maß  i11 — 24 
Charricre)  zurückgeführt  wird. 

Der  Sondenkanal  ist  an  seinem  vesikalen 
Teil  derart  ausgearbeitet,  daß  der  Katheter  C, 
der  gut  biegsam  sein  muß,  beim  Austritt  mit 
dem  Instrument  einen  beliebig  großen 
Winkel  zu  bilden  imstande  ist.  So  kann 
man  dem  Katheter  je  nach  Bedürfnis 
diejenige  Richtung  geben,  deren  er 
für  die  Entrierung  des  Uretero stiums 
bedarf.  Den  dann  folgenden  Windungen 
desselben  bequemt  er  sich  um  so  besser  an, 
je  geschmeidiger  er  ist. 

2.  Die  Glühlampe  L  liegt  nicht  wie  bei 
den  übrigen  Cystoskopen  in  dem  winklig  ab- 
e-ebosrenen  Schnabel  S,  sondern  hinter  dem 
Prisma  P,  in  der  Verlängerung  der  Längsachse  . 
des  Instrumentes.  Dies  ist  die  Lohkstein  sehe 
Modifikation,  die  ich  für  meinen  Z^veck  ver- 
wertet habe. 

3.  Der  Schnabel  S  des  Instrumentes  ist 
mit  der  Fassung  der  Lampe  L  verbunden. 

Die  Verlegung  der  Lampe  L  in  die 
Längsachse  des  Cystoskopes  und  die  Ver- 
bindung des  Schnabels  S  mit  der  Fassung 
der  Lampe,  wie  sub  No.  2  und  3  beschrieben, 
gewährt  die  Möglichkeit,  dem  Schnabel  die 
für  verschiedene  Fälle  (Prostata-Hypertrophie) 
notwendigen  verschiedenen  Formen  zu  geben, 
und  verhindert,  daß  man  mit  der  vorderen 
äußeren  Kante  dort,  wo  sonst  Lampe  und 
Fassung  zusammenstoßen  und  wo  die  Lampe 
dem  Blasenboden  am  nächsten  steht,  diesen 
berührt  und  eventuell  beschädigt. 

4.  Der  Sondenkanal  kann  durch  einen 
herausziehbaren  Deckel  in  eine 
Rinne  verwandelt  werden,  eine  Vor- 
richtung, die  ich  der  Mitarbeit  des  Dr.  Rehfisch, 
meines  früheren  Assistenten,  verdanke.  Aus 
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dieser  Rinne  wird  dann  der  Katheter  C  durch  einen  nachgeschobenen 
Mandrin  M  herausgehoben.  So  kann  er  also  im  Ureter  Hegen,  während 
man  das  MetaUinstrument  entfernt.  Zudem  gestattet  dieDeckel- 
einrichtung  die  Katheterrichtung  zu  ändern.  Je  mehr 
man  den  Deckel  vorschiebt,  um  so  stärker  gebogen 
kommt  der  Katheter  heraus,  je  mehr  man  ihn  zurück- 
zieht, um  so  gestreckter  ist  sein  Lauf  (siehe  Fig.  71  und  72). 
Sobald  man  den  Ureter  entriert  hat,  zieht  man  deshalb  den  Deckel 
etwas  zui'ück,  wodurch  der  Katheter  mehr  dem  Verlauf  des  Harn- 
leiters sich  anschmiegt. 

5.  Um  den  Deckel,  welcher  den  Sondenkanal  verschließt,  bequem 
entfernen  und  die  Sonde  in  gerader  Richtung  einführen  zu  können, 
ist  es  notwendig,  den  optischen  Apparat  derartig  zu  modifizieren,  daß 
das  Bild  nicht  in  der  Achse  bleibt,  sondern  durch  ein  Doppelprisma 
etwas  nach  unten  verlegt  wird,  so  daß  also  die  Okularöflfnung  0  un- 
gefähr 2  cm  unterhalb  des  Son- 
denkanals liegt. 

Diesem  meinen  ursprüng- 
lichen, aus  dem  Jahre  1895 
stammenden  Modell  hafteten 
noch  verschiedene  Mängel  an. 
Ich  habe  es  mir  angelegen  sein 
lassen,  dieselben  zu  beseitigen. 
Nachdem  ich  unter  der  stetigen 
unermüdlichen  Mitarbeit  des 
Instrumentenmachers  Georg 
HiRscHMANüf  durch  eine  Reihe  von  Konstruktionen  hindurchgegangen 
Avar,  bin  ich  jetzt  zu  einem  Instrument  gekommen,  das  sich  mir  und 
zahlreichen  anderen  Fachgenossen  gut  bewährt  hat  und  mit  dem  die 
technische  Seite  der  Frage  völlig  gelöst  ist. 

Das  Uretercystoskop  in  seiner  jetzigen  Gestalt  hat  die  beiden 
ursprünglichen  wichtigen  Prinzipien:  Regulierbarkeit  der  Katheter- 
krümmung und  Umwandlungsfähigkeit  des  Katheterkanals  in  eine 
Rinne  durch  einen  abziehbaren  Deckel  beibehalten.  Figur  73  läßt 
die  Einrichtung  des  Instrumentes  erkennen.  Das  Doppelprisma  am 
Trichterende  des  Cystoskops  ist  aufgegeben;  statt  dessen  ist  der 
Trichter  des  Okulars  0  ausgeschnitten.  Der  abnehmbare  Deckel  D 
wird  durch  den  Hebel  H  nach  vorn  oder  hinten  geschoben.  Dadurch 
wird  der  Schlitz  Sch,  der  die  Krümmung  des  Katheters  C  reguliert, 
je  nach  Bedarf  größer  oder  kleiner. 

Der  Ureterkatheter  ruht  in  einer  Metallröhre,  welche  in  die  Ka- 
theterleitrinne eingeschoben  wii«d.  Diese  Röhren  haben  eine  ver- 
schiedene  Bohrung,    welche   dem   Durchmesser   der  verschiedenen 


Fig.  72. 

Das  Caspersche  Uretercystoskop.  Der  Katheter  C 
ist  sehr  stark  gekrümmt,  weil  der  Deckel  weit  nach 
vorn  geschoben  und  dadurch  der  Schlitz  (Sch)  sehr 
klein  geworden  ist.  Die  punktierten  Linien  zeigen 
die  Krümmung,  die  der  Katheter  bei  der  Schlitz- 
größe  in  Fig.  71  hatte. 
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Kathetersorten  genau  entspricht.  Dadurch  wird  die  Benutzung  dünner 
und  starker  Harnleiterkatheter  ermöglicht,  ohne  daß  viel  Blasenflüssig- 
keit neben  dem  Katheter  abfließt. 

Figur  74  zeigt  das  Instrument  mit  derjenigen  Metallröhre  ver- 
sehen, welche  zweifach  durchbohrt  ist,  so  daß  sie  zwei  Katheter  auf- 
nehmen kann.  Die  Krümmung  dieser  wird  genau  so  reguliert  wie  die 
jedes  einzelnen  bei  der  Einrichtung  für  einen  Katheter.  Statt  der 
Metallröhren,  die  für  die  Aufnahme  der  Ureterkatheter  bestimmt  sind, 
kann  auch  ein  solider  Mandrin  M  eingeschoben  werden,  der  das  In- 
strument so  ausfüllt,  daß  es  als  ein  gewöhnliches  Untersuchungs- 
cystoskop  verwendet  werden  kann. 

Dieses  neue  doppelläufige  Uretercy stoskop  hat  große 
Vorteile  vor  dem  früheren  Modell.  Durch  den  Fortfall  des  Doppel- 
prismas ist  es  nicht  stärker  geworden.  Es  ist  genau  so  hell  wie 
jedes  andere  gute  Untersuchungscystoskop ;  die  Krümmung,  welche 
den  beiden  austretenden  Kathetern  gegeben  werden  kann,  ist  außer- 


Sch 


D 


Fig.  73. 
Caspers  Uretercystoskop. 


ordentlich,  sie  geht  über  den  rechten  Winkel  hinaus;  durch  die  Em- 
führung  der  Metallröhre  ist  es  dicht  geworden,  so  daß  gar  kein  oder 
sehr  wenig  Spülwasser  neben  den  Kathetern  hervortropft.  Man  muß 
natürlich  passende,  dem  Lumen  der  Metallröhre  entsprechende  Katheter 
verwenden. 

Will  man  den  oder  die  Katheter  im  Ureter  liegen  lassen  und 
das  Metallinstrument  entfernen ,  so  zieht  man  die  Metallröhre  unter 
leichtem  Vorschieben  der  Ureterkatheter  über  diese  letztere  hinweg, 
darauf  kann  man  am  besten  nach  Einschieben  des  soliden  Mandrms 
das  ganze  Cystoskop  entfernen;  derjenige  Teil  des  Cystoskops,  welcher 
die  Harnleiterkatheter  umgibt  -  das  sind  die  Metalbölu^en  kann 
von  dem  Cystoskop  getrennt  und  im  kochenden  Wasser  sterilisiert 
werden  Das  Kaliber  des  Instrumentes  ist  an  seiner  umfangreichsten 
Stelle,  das  ist  am  Ende  des  Schlitzes  Sch,  24,5  Charriere  stark,  der 
übrige  Schaft  mißt  22  Charriere.  Da  das  Instrument  für  zwei  Ka- 
theter berechnet  ist,  so  kann  es  nicht  gut  dünner  hergestellt  werden. 

Ich  habe  deshalb  noch  ein  einläufiges  Urethercystoskop  von  der 
Stärke  18  anfertigen  lassen,  das  für  Kinder  oder  Erwachsene  ge- 
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braucht  Averden  mag,  bei  welchen  das  starkkalibrige  nicht  passiert. 
Die  Einrichtung  ist  genau  die  gleiche,  wie  bei  dem  beschriebenen. 

1897  hat  dann  Albarran^)  in  Paris  ein  Uretercystoskop  kon- 
struieren lassen,  dessen  Prinzip,  die  Regulierbarkeit  der  Katheter- 
IvTümmung,  dem  meinigen  gleicht,  dessen  Einrichtung  aber,  durch 
Avelche  dieser  Zweck  erfüllt  wird,  verschieden  von  dem  meinigen  ist. 

Man  ist  mit  demselben  sehr  gut  in  der  Lage,  dem  zum  Ein- 
tritt in  den  Ureter  bestimmten  Katheter  verschiedene 


Fig.  74. 

Caspers  doppelläufiges  Uretercystoskop. 


Richtungen  geben  zu  können.  Albarran  erreicht  das  dadurch, 
daß  er  den  Katheter  auf  einem  Metallstab  oder  Finger  (siehe  Fig.  75 
bei  f)  ruhen  Läßt,  der  durch  eine  entsprechende  Vorrichtung  auf- 
gerichtet werden  kann.  Mit  dem  Metallfinger  richtet  sich  der  Ka- 
theter auf,  und  zwar  um  so  steiler,  je  steiler  der  Metallstab  ge- 
stellt wird. 

Die  Vorrichtung  ist  ohne  weiteres  verständlich ,  wenn  man  die 
Figuren  75  und  76  betrachtet.  Figur  75  zeigt  das  ALBARRANSche 
Uretercystoskop,  während  der  Metallstab  f  dem  Cystoskop  an- 
liegt.   In  Figur  76  ist  der  Stab  f  angehoben,  und  auf  ihm  ruht  der 


Fig.  75. 
Albarrans  Uretercystoskop. 


Katheter  S.  Die  Vorrichtung,  den  Stab  f  zu  heben,  wird  durch  Ver- 
bindung des  Stabes  f  mit  dem  Hebel  G  ermöglicht  (siehe  Fig.  75). 

Diese  ganze  Vorrichtung,  welche  zur  Katheterisierung  der  Ureteren 
dient,  kann  man  von  dem  Cystoskop  entfernen,  so  daß  dann  ein  ein- 
faches, gewöhnliches  Untersuchungscystoskop  übrig  bleibt. 

Dieses  ALBARRAJsrsche  Cystoskop    ist  neuerdings  auch  für  zwei 


1)  Revue  de  Gynecologie  et  de  Cliirurgie  abdominale.   Mai-Juin  1897. 
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Katlieter  eingerichtet  Avorden ,  so  daß  es  auch  darin  dem  meinigen 
gleichkommt. 

Ich  habe  mich  überzeugt ,  daß  dieses  Cystoskop  durchaus  dem 
Zweck  entspricht,  und  daß  derjenige,  der  die  nötige  Übung  hat, 
damit  auch  gut  zu  arbeiten  imstande  ist.  Es  ist  etwas  komplizierter 
als  das  meinige  und  infolge  seiner  vielen  Kanten  und  Teile  schwerer 
zu  desinfizieren ,  auch  vermag  man  nicht  die  Katheter  im  Ureter 
liegen  zu  lassen,  wenn  man  das  Cystoskop  entfernt.  Dieser  Indika- 
tion genügt  es  also  nicht. 

Wie  es  nun  immer  im  Leben  geschieht,  wenn  eine  für  den  prak- 
tischen Grebrauch  wertvolle  Erfindung  gemacht  worden  ist,  so  ist  auch 
an  meinem  und  dem  Albaekan  sehen  Uretercystoskop  herummodifiziert 
worden.  Es  sind  zahlreiche  Modifikationen  im  Handel  erschienen. 
Ich  nenne  solche  von  Schlifka,  Bierhoff,  Fraink,  Nitze,  Tilden  Bkown, 

Kollmann,  Bkansford,  Lewis,  Schlagint  weit, 
Fbeudenberg  und  anderen. 

Keines  dieser  Instrumente  bietet  einen 
nennenswerten  Vorteil  vor  den  beiden  be- 
schriebenen, dem  Albarran  sehen  und  dem 
meinigen;  keines  verdient  auch  nach  einem 
der  Autoren  genannt  zu  werden.  Wie  die 
Gerechtigkeit  erfordert,  sämtliche  einfache 
Fig.  76.  Untersuchungscystoskope  Nitze  sehe  Cysto- 

r  r  '  «tope  zu  nennen  -  man  könnte  höchstens 

beispielsweise  von  einer  FENNwicKschen 
oder  LoHNSTEm  sehen  Modifikation  des  Nitze  sehen  Cystoskops  sprechen—, 
gerade  so  kommt  sämtlichen  Uretercystoskopen  der  Name  CASPERSches 
und  ALBAHRANSches  zu;  alle  anderen  können  nur  Modifikationen  dieser 
genannt  werden,  denn  alle  Modifikationen  haben  das  Wesen  unserer 
Uretercystoskope  beibehalten:  entweder  meine  Schiebevor- 
richtung oder  den  ALBARBANSchen  Finger.  Es  gibt  also 
kein  Nitze sches  und  kein  ScHLiFKASches  Uretercystoskop.  Das  letztere 
ist  das  meinige  und  das  erstere  ist  das  Albarran  sehe.  Daß  das 
ursprünglich  und  selbständig  von  Nitze  erfundene  Uretercystoskop 
unbrauchbar  ist  und  auch  nicht  gebraucht  wird,  wurde  schon  früher 
erwähnt  und  begründet  (siehe  S.  182  u.  f.). 

Neue  Versuche,  den  Ureterenkatheter ismus  durch 
andere  Apparate  zu  ersetzen. 

Wir  haben  schon  oben  erwähnt,  wie  seit  Jahrzehnten  vor  der 
Erfindung  des  cystoskopischen  Ureterkatheterismus  alle  erdenklichen 
Apparate  konstruiert  worden  sind,  um  ein  getrenntes  Auffangen  des 
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Harnes  gtus  den  beiden  Nieren  zu  ermögliclien  (siehe  S.  174).  Keiner 
derselben  führte  zu  einem  greifbaren  Resultat.  Sich  stützend  auf 
die  technischen  Fortschritte  der  Neuzeit,  ist  man  nun  diesem  alten 
Liebling-sg-edanken  von  neuem  nachg-egangen,  auch  nachdem  der  Ureter- 
katheterismus  durch  mich  und  Albakuak  zu  einer  Methode  erhoben 
worden  ist.  Man  begründete  diese  Wiederaufnahme  der  schon  fallen- 
gelassenen Versuche  dahin,  daß  der  Ureterkatheterismus  große 
Schwierigkeiten  darbiete  und  ganz  besonders  manuelle  Geschicklich- 
keit erfordere.  Dieser  Gesichtspunkt  ist  durchaus  als  richtig  anzu- 
erkennen, und  er  ist  der  Grund,  weshalb  sich  der  Ureterkatheterismus 
so  schwer  einbürgert.  Wenn  es  daher  gelänge,  denselben  durch  eine 
einfachere  Methode,  die  einer  größeren  Zahl  von  Ärzten  ohne  beson- 
dere Vorbildung  zugänglich  wäre,  zu  ersetzen,  so  müßte  das  mit 
Freuden  begrüßt  werden. 

Es  ist  deshalb  geboten,  diese  neuen  Apparate  kennen  zu  lernen 
und  sich  Klai-heit  darüber  zu  verschaffen,  was  sie  leisten. 

Da  ist  zuerst  die  Methode  von  Rose  ^)  (Hamburg) ,  der  nach  dem 
Prinzip  von  Pawlick  und  Kelly  (siehe  diese)  verfährt.  Er  bringt  ein 
zweckmäßig  gearbeitetes  Spekulum  an  den  zu  untersuchenden  Ureter  bis 
zu  dessen  Öffnung  heran  und  fängt  durch  diesen  den  Harn  direkt  auf. 

Dieses  Verfahren  kann  nach  meiner  Uberzeugung  keinen  An- 
spruch darauf  machen,  allgemein  geübt  zu  werden.  Zunächst  leidet 
es  daran,  daß  es  nur  für  die  Frau  verwendbar  ist.  Wir  brauchen 
aber  ein  Verfahren  für  beide  Geschlechter.  Zudem  ist  nichts  weniger 
als  bewiesen,  ob  das  Verfahren  auch  wirklich  zuverlässig  ist,  das  heißt, 
ob  nicht  gelegentlich  einmal  Harn  aus  der  anderen  Niere  sich  beimischt. 

Nicht  anders  ist  es  mit  der  Methode,  die  Neumann^)  (Guben)  für 
den  gedachten  Zweck  vorschlägt.  Er  versucht  vermittelst  einer 
künstlichen  Scheidewand  einen  wasserdichten  Ab- 
schluß im  unteren  Teil  der  Blase  herzustellen,  so  daß 
auf  beiden  Seiten  der  Scheidewand  je  eine  Abteilung 
der  Blase  gebildet  wird,  in  die  sich  die  gleichseitigen 
Sekrete  der  Nieren  gesondert  entleeren  und  von  wo  aus 
sie   gesondert  nach  außen  abgeführt  werden  können. 

Das  Instrument,  das  er  zu  diesem  Zweck  anfertigen  ließ,  besteht 
aus  einem  4  cm  langen,  1  cm  dicken  Rohr  aus  dünnem  Metall,  welches 
in  seinem  Lumen  eine  solide  Scheidewand  trägt,  die  sich  nach  der 
proximalen  Seite  4  cm  weiter  fortsetzt,  so  daß  also  die  Scheidewand, 
welche  Harnröhre  und  Blase  in  eine  rechts-  und  linksseitige  Abteilung 
zu  trennen  bestimmt  ist,  die  Länge  von  8  cm  besitzt.    Am  distalen 


1)  Zentralblatt  für  (Gynäkologie,  1897,  No.  5  und  21. 

2)  Deutsche  medizinische  Wochenschrift  No.  43,  1897. 
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Ende  der  Röhre  sind  als  Fortsetzung  der  beiderseitigen  Abteilungen 
je  oin  rechtes  und  linkes  Röhrchen  divergierend  angebracht,  an  deren 
Enden  Reagenzgläschen  aufgehängt  werden  können. 

„Die  Handhabung  des  Instrumentes  ist  nun  folgende:  Die  Patientin 
sitzt  "knapp  auf  der  Kante  des  Operationstisches  und  stützt  sich  mit 
den  gestreckten  gespreizten  Beinen  auf  den  Fußboden ,  resp.  auf  das 
untergeschobene  Trittbrett;  das  konisch  zugespitzte  proximale  Ende 
des  Instrumentes  wird  nun,  die  konkave  Fläche  nach  vorn  gerichtet, 
in  die  Urethra  eingeführt  und  gleitet,  da  das  Instrument  nur  wenig 
dicker  ist  als  die  normale  Weite  der  Harnröhre  (1  cm  gegenüber  6 
bis  8  mm)  leicht  in  die  Blase,  aus  der  sich  sofort  der  etwa  vorhandene 
Urin  entleert.    Nun  wird  eines  der  beiden  Röhrchen  mit  einem  Irri- 
gator in  Verbindung  gebracht  und  die  Blase  mit  warmer  Borsäure- 
lösung ausgespült.    Nachdem  man  sich  dann  überzeugt  hat,  eventuell 
durch  mehrmaliges  Zurückziehen  und  sanftes  Vorschieben,  daß  alle 
Spülflüssigkeit  abgeflossen  ist,  geht  man  zu  dem  Akt  des  Urinabfangens 
über,  indem  man  den  Zeigefinger  in  die  Vagina  einfülirt,  mit  der  Kuppe 
desselben  unter  streichender  Bewegung  -  behufs  Glättung  und  An- 
spannung der  hinteren  Blasenwand  -  entlang  dem  durchgefülilten 
Instrument   aufwärts  gleitet'  und  die  Spitze  desselben  zu  erreichen 
sucht,  die  man  möglichst  genau  in  der  Mittellinie  des  Körpers  nach 
vorn  gegen  die  Symphyse  sanft  angedrückt  erhält.   Da  die  Ureteren- 
mündungen  etwa  3  cm  voneinander  entfernt  liegen,  so  ist  die  Gefahr, 
daß  die  Scheidewand  nicht  zwischen  die  Mündungen  zu  liegen  komme, 

nicht  bedeutend." 

Man  muß  tatsächlich  mit  Bewunderung  die  Originalität  des  Ver- 
fassers anerkennen,  allein  wir  können  seine  Methode  doch  nicht  gut 
heißen.  Man  mag  davon  absehen,  daß  sie  nur  für  die  Frau  brauchbar 
ist  Aber  was  gibt  uns  denn  die  Garantie,  daß  bei  dieser  der  Zweck 
sicher  erreicht  wird,  den  wir  erstreben?  Kann  man  jemals  mit  Sicher- 
heit ausschließen,  daß  nicht  Harn  der  anderen  Seite  dazu  gekommen 
ist^  Unberechenbare  Momente,  wie  Blasenkontraktionen,  abweichende 
La^en  der  Ureterenmündungen  und  manches  andere  zwingen ,  diese 
Frage  zu  verneinen,  und  damit  ist  das  Urteil  über  diese  Methode  ge- 
sprochen. 

Sehen  wir  von  den  Instrumenten  von  Lmibotte^),  Röchet  und  Pal- 
lakda"-),  Hakris-^),  Downes  und  Nicolich^)  ab,  die  alle  eine  kurze  Zeit 
gerühmt,  aber  wieder  gänzlich  verlassen  worden  sind,  so  bleiben  zwei 


1)  Journal  de  Merlecine,  de  Chir.  et  de  Pharmacie.   Bruxelles  1890. 

2)  Gaz.  hebdom.,  14  decembre  1902. 

8)  Journal  of  the  Araer.  med.  Association.  Chicago,  29.  Jan.  18.)8. 
4)  GuYOX,  Annalen.   Juni  1901. 
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Instrumente  übrig,  die  viel  von  sich  reden  gemacht  haben  und  die 

mehrfach  sehr  gelobt  worden  sind:  das  von  Luys^)  und  das  von 
Cathelin.-) 

Beide  beruhen  auf  dem  Prinzip,  den  Blasenboden  nach  abwärts 

zu  drücken  und  eine  biegsame  nach  Belieben  verschiebbare  Scheide- 
wand durch  eine  Kautschukmembran  herzustellen. 


Fig.  77. 

Der  Separateur  Luys,  die  einzelnen  Teile  auseinandergenommen. 


Der  LtfYssche  Separator  (siehe  Fig.  77)  ist  ein  Metallkatheter, 
der  ungefähr  die  Form  der  Be^que  sehen  Metallsonden  hat.  (Die  Form 
entspricht  etwa  dem  idealen  Längsschnitt  durch  einen  Löffel  mit  ge- 
radem Stiel.)  Das  Instrument  kann  in  drei  Längsteile  zerlegt  werden. 
Ein  mittlerer  Teil  wird  vor  dem  Gebrauch  von  einem  dünnwandigen 
Kautschukschlauch  überzogen,  dieser  Kautschukschlauch  dient  zum 
Errichten   der   Blasenscheidewand,    indem   durch   einen  Schrauben- 


Fig.  78. 

Der  Separateur  Luys  zusammengesetzt. 


mechanismus  eine  in  der  peripheren  Krümmung  des  Instrumentes  ge- 
legene Kette  angespannt  wird,  die  den  Kautschukschlauch  mit  sich  in 
die  Höhe  zieht  und  zur  Membran  ausspannt.  Die  beiden  seitlichen 
Teile  enthalten  die  Katheter  zur  Ableitung  des  Urins  aus  je  einer 
Blasenhälfte.  Die  Einführung  des  Instrumentes,  das  vor  dem  Ge- 
brauche ausgekocht  wird,  ist  bei  Frauen  sehr  leicht,  bei  Männern- 


1)  Association  fran^aise  cVUrologie  1901. 

2)  GuYOXs  Annalcn,  1902  und  Revue  de  Gynöcologie  du  Dr.  Pozzi,  janvier- 
fevrier  1903. 
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wegen  der  Krümmung  manchmal  etwas  mit  Schwierigkeit  und  Schmerzen 
verbunden.  Ist  das  Instrument  in  der  Blase,  so  wird  die  Membran 
entfaltet  und  man  sammelt  so  lange  Urin,  bis  ein  genügendes  Quantum 
zur  Analyse  vorhanden  ist. 

Die  Konstruktion  des  Segregators  von  Cathelin  ist  ohne  weiteres 
aus  der  nachstehenden  Zeichnung  (siehe  Fig.  79)  ersichthch. 

Was  nun  die  Verwertung  dieser  beiden  Instrumente  betrifft,  die 
offenbar  die  vollkommensten  Apparate  bilden,  welche  für  die  intra- 
vesikale  Trennung  konstruiert  worden  sind,  so  muß  hervorgehoben 
werden,  daß  unbefangene  und  bewährte  Autoren,  wie  z.  B.  HaiitmanxX 
(Paris),  SuTER  (Burckhardtsche  Klinik,  Basel)  das  eine,  Leguexj  (Hopital 
Neckee,  Paris)  das  andere  loben,  daß  an  mehreren  anerkannten  Kli- 
niken (Hartmann  und  Necker)  diese  Segregatoren  mit  gutem  Erfolge 

gebraucht  worden  sind. 

Aus  diesem  Grunde  hielt  ich  es  für  notwendig,  dieselben  selbst 
zu  prüfen.    Hierbei  bin  ich  zu  einem  Resultat  gekommen,  das  dem- 


Fig.  79. 
Segregator  von  Cathelin. 


jenigen  von  Albarran  und  J.  Cohn  von  der  Posner  sehen  Klinik  sehr 
nahe  steht. 

Es  hat  sich  gezeigt,  daß  in  einer  Reihe  von  Fällen 
sowohl  bei  Männern  wie  bei  Frauen  diese  Apparate  gut 
funktionieren,  in  anderen  aber  haben  mich  beide  im 
S  t  i  c  h  e  g  e  1  a  s  s  e  n.  In  einzelnen  Fällen  war  die  Blase  so  empfindhch, 
daß  die  Patienten  das  Einlegen  der  Segregatoren  nicht  vertrugen,  m 
anderen  gelang  die  Trennung  nicht,  indem  nachweislich  Harn  der  emen 
Seite  nach  der  anderen  herüberfloß. 

Was  das  erstere  betrifft,  das  Einlegen  der  Segregatoren,  so  ge- 
lingt es  in  leichten  Fällen  mit 'ausdehnbarer  Blase;  bei  Schrumpf  blasen 
oder  schwer  erkrankten  Blasen,  z.B.  bei  Tuberkulose,  ist  das  Ver- 
fahren schmerzhaft,  meist  schmerzhafter  als  der  Ureterenkatheterismus 

und  vielfach  unmöglich.  . 

In  bezug  auf  die  Trennung  des  Nierenharns  besteht  nie- 
mals eine  absolute  Sicherheit.  Es  können  unkontrollierbare  Ver- 
hältnisse eintreten,  wie  sie  oben  schon  erwähnt  wurden:  Kontraktionen 
der  Blase;  es  können  nicht  vorher  bestimmbare  Abnormitätemn  der 
Lagerung  de,'  Uretermündungen  vorhanden  sein,  denen  fol^e 
zweifelhaft  bleibt,  ob  wirklich  eine  vollständige  Scheidung  der  beiden 
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Harne  erreicht  worden  ist.  Der  Umstand,  daß  in  einer  größeren  An- 
zahl von  Fällen  nachgewiesen  worden  ist,  daß  die  Segregatoren  die 
Nierenliarne  wirklich  scheiden,  beweist  nicht,  daß  das  in  anderen 
Fällen  Platz  greift.  Daß  es  nicht  immer  so  ist,  beweisen  einige  von  mir 
beobachtete  und  durch  den  Ureterenkatheterismus  kontrollierte  Fälle. 

Des  weiteren  haftet  dem  Verfahren  der  Mangel  an,  daß  zu  dem 
Nierenprodukt  etwas  von  der  Blasensekretion  beigemischt  wird.  Nehmen 
wir  an,  es  bestehe  eine  Cystitis,  die  bekanntlich  Eiterzellen  produziert, 
so  wird  der  von  den  Segregatoren  entleerte  Harn  Beimischungen  von 
Leukocyten  zeigen,  gleichviel,  ob  neben  der  Cystitis  noch  eine  Leuko- 
cyten  erzeugende  Nierenkrankheit  vorliegt  oder  nicht.  Ist  die  Cystitis 
zirkumskript  oder  regionär,  so  können  die  Leukocyten  nur  auf  der 
einen  Seite  erscheinen  und  die  Diagnose  vollends  erschweren.  Ebenso 
schwierig  ist  die  Herkunft  der  Erythrocyten  zu  bestimmen ;  denn  das 
bloße  Einlegen  des  Instrumentes  kann  eine  Läsion  der  Blase  machen, 
die  je  nach  deren  Sitz  Blutzellen,  bald  auf  der  einen,  bald  auf  der 
andern,  bald  auf  beiden  Seiten  wird  erscheinen  lassen. 

Aus  allen  diesen  Gründen  resümiere  ich  mich  dahin:  Die  Se- 
gregatoren sind  sehr  sinnreich  konstruierte  Instru- 
mente, die  gelegentlich  mit  Vorteil  angewandt  werden 
können  und  mangels  der  Möglichkeit,  den  Ureteren- 
katheterisinus  auszuführen,  auch  zu  empfehlen  sind. 
Sie  bieten  aber  keine  Sicherheit  für  alle  Fälle,  wie  es 
der  Ureterenkatheterismus  tut,  und  sind  deshalb 
diesem  zweifellos  unterlegen.  Das  souveräne  Mittel 
der  Diagnostik  bleibt  der  Ureter enkatheterismus.  Nur 
wo  dieser  nicht  ausführbar  ist,  möge  die  Segregation, 
sei  es  nach  Luys,  sei  es  nach  Chatelin,  versucht  werden. 
Dieselbe  bietet  demnach  keinen  Ersatz  des  Ureteren- 
katheterismus, sondern  eine  Ergänzung  desselben,  und 
als  solche  soll  sie  gern  willkommen  geheißen  werden. 

Gehen  Avir  nun  zum  Studium  des  Harnleiterkatheterismus  über. 


b)  Die  Technik  des  Harnleiterkatheterismus. 

Man  kann  nicht  sagen,  daß  das  Einführen  des  Katheters  in  die 
Harnleiter  im  allgemeinen  eine  schwierige  Aufgabe  sei,  voraus- 
gesetzt, daß  man  die  nötige  Übung  und  das  geeignete  Instrumentarium 
besitzt. 

Das  Eindringen  in  die  Ureteren  gelingt  leicht  und  sicher  fast  in 
allen  Fällen,  in  denen  man  die  Ureterenmündungen  deutlich  sehen 
kann.  Zuweilen  sind  sie,  so  besonders  bei  schwerer 
Cystitis,  in  dicke  Schleimhautwülste  eingebettet  und 

Casper,  Handbuch  der  Cystoskopie.   2.  Aufl.  13 
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deshalb  unsichtbar;  in  anderen  Fällen  sind  sie  von  Balken 
überlagert;  in  noch  anderen  sind  sie  so  verzerrt  oder  so  zart 
angedeutet,    daß    sie   dem   suchenden   Auge  entgehen 
können.    Bei  zahlreichen  Divertikeln  in  der  Blase  kann  es  un- 
mögHch  sein,  ohne  weiteres  zu  wissen,  welche  Grübchen  Ureteren- 
mündungen  und  welche  Divertikelöffnungen  sind.  Beobachtet  man  lange 
genug,  so  sieht  man  an  dem  austretenden  Harnstrahl,  welche  Löcher 
die  Ureterostien  sind.   Doch  ist  man  hierbei  Täuschungen  ausgesetzt, 
da  Flüssigkeitswirbel  durch  Blasenkontraktionen  ent- 
stehen und  Ureterkontraktionen  vorspiegeln  können.  In 
solchen  Fällen  dürfte  die  Methode  von  Völcker  und  Joseph,  Indigkarmin 
einzuspritzen,  von  Vorteil  sein.    Eventuell  muß  man  durch  vorsich- 
tiges Eingehen  mit  dem  Ureterkatheter  feststellen,  ob  die  fragliche 
Öffnung  in  den  Ureter  führt  oder  nicht.   Doch  alles  das  sind  Ausnahme- 
fälle, die  den  Wert  der  Methode  in  keiner  Weise  beeinträchtigen.  Wie 
jede  Untersuchungsmethode,  so  hat  auch  diese  ihre  Grenzen. 

Zufolge  der  Konstruktion,  die  es  ermöglicht,  die  Richtung  des 
austretenden  Katheters  zu  ändern,  geschieht  die  Sondierung  des  Harn- 
leiters meist,  ohne  eine  Läsion  in  der  Wand  des  Ureters  zu  ver- 
ursachen. 

Die  Vorrichtung,  den  Sondenkanal  in  eine  Rinne  verwandeln  zu 
können,  verdanke  ich,  wie  oben  ausgeführt  wurde,  der  Anregung  des 
Herrn  Kollegen  Rehfisch;  sie  ermöglicht  es,  den  Katheter 
im  Ureter  liegen  zu  lassen,  während  man  das  Metall- 
instrument entfernt. 

Die  Methode  ist  nicht  schwer  zu  erlernen.  Sie  setzt  natürlich 
voraus,  daß  man  imstande  ist,  die  Ureterenmündung  cystoskopisch 
leicht  aufzufinden.  Ich  habe  sie  bei  vielen  Hunderten  von  Patienten, 
Männern  wie  Frauen,  bei  den  verschiedensten  Affektionen  angewendet. 
Nur  in  wenigen  Fällen  bestanden  Schwierigkeiten,  in  die  Ureteren  hinem- 
zukommen,  in  noch  weniger  Fällen  stieß  man  mit  dem  Ureterkatheter 
im  Ureter  auf  ein  Hindernis,  und  selten  mißglückte  ^er  unter- 
nommene Versuch,  den  Katheter  im  Ureter  zu  lassen  und  das  Metall- 
instrument zu  entfernen.  /•  i 

Von  einer  besonderen  S chmerzhaf tigkeit  des  Verfahrens 
kann  man  nicht  sprechen.  Natürlich  verursacht  die  Einführung  eines 
starken  Metallinstrumentes  in  die  Blase  Schmerzen ,  die  verschieden 
sind  je  nach  der  EmpfindUchkeit  des  Patienten.  Diese  Schmerzen 
kann  man  beseitigen  oder  wenigstens  erheblich  mindern,  wenn 
man   die  Harnröhre   in   ihrer  ganzen  Ausdehnung  gut 

kokainisiert.  i     rr     i  .i.,o 

Ist  einmal  das  Cystoskop  in  der  Blase,  so  fühlt  der  Kranke  das 
Vorschieben  des  Ureterkatheters  überhaupt  nicht,  wenn  man  Sorge 
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trägt,  daß  die  Spitze  des  austretenden  Katheters  die  Blasenwand  nir- 
gends berührt.  Das  ist  meist  leicht  zu  erreichen ;  denn  die  Blase  ist 
gewöhnlich  durch  150 — 200  cbcm  Flüssigkeit  gut  ausgedehnt.  Um  zu 
vermeiden,  daß  die  Katheterspitze  sich  an  dem  SphinkteiTand  fest- 
hakt, braucht  man  nur,  ehe  man  das  Austretenlassen  der  Uretersonde 
vornimmt,  mit  dem  Cystoskop  etwas  weiter  in  das  Blasenkavum  hinein- 
zugehen. Die  Berührung  der  Blasenwand  mit  der  Spitze  des  Ka- 
theters ist  auch  deshalb  zu  vermeiden,  weil  namentlich  bei  Cystitis 
mit  aufgelockerter  Schleimhaut  leicht  eine  Blutung  eintritt,  die  das 
klare  Bild  trübt. 

Hat  man  nun  nach  sorgfältiger  Einführung  die  Ureteröffnung  ge- 
fanden, was  ja  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  sehr  leicht  ist,  so 
folgt  der  Versuch,  den  Ureterkatheter  in  die  Harnleiteröfifnung  hinein- 
zubringen. Man  stellt  sich  dieselbe  zweckmäßig  so  ein,  daß  sie  an 
der  unteren  und  lateralen  Grenze  des  inneren  Gresichtsfeldes  liegt. 
Nun  schiebt  man  den  Katheter  langsam,  nicht  ruckweise  vor,  und  be- 
obachtet, welche  Richtung  die  Spitze  nimmt.  Man  kann  durch  Heben 
und  Senken,  Vorwärts-  und  Rückwärtsziehen,  nach 
rechts  oder  nach  links  Biegen  des  Cystoskopes  so  genau 
lokalisieren,  daß  die  Katheterspitze  die  Öffnung  finden  muß;  eventuell 
läßt  man  die  Spitze,  wenn  sie  die  Blasenwand  vorher  berührt  hat,  zur 
Ureteröffnung  hin  auf  der  Blasenwand  entlang  gleiten. 

Sehr  zweckmäßig  ist  es,  an  die  Ureteröffnung  möglichst  nahe 
heranzugehen,  mit  anderen  Worten^  will  man  den  linken  Ureter 
katheterisieren,  das  Okularende  des  Instrumentes 
nach  rechts  zu  wenden  und  vice  versa.  Auch  wenn  man 
den  äußeren  Anteil  des  Instrumentes  hebt,  kommt  der  vesikale  Teil 
näher  dem  Blasenboden  und  so  auch  der  Harnleitermündung.  Dieses 
Heben  des  Cystoskopes  ist  von  größter  Wichtigkeit  und  erleichtert 
dem  Anfänger  das  Entrieren  außerordentlich.  Man  hebe  in  schwierigen 
Fällen  so  hoch,  daß  gerade  noch  das  Ureterostium  im  Gesichtsfeld 
bleibt.  Verschwindet  es,  so  findet  man  es  leicht  wieder,  wenn  man 
weiter  mit  dem  Cystoskop  in  das  Blasenkavum  hineingeht.  Wenn 
man  das  Cystoskop  in  dieser  Weise  handhabt,  findet  die  Katheterspitze 
die  Uretermündung  meist  leicht. 

Gelingt  es  aber  nicht,  geht  z.  B.  die  Spitze  des  Katheters  seitlich 
vor  der  Harnleiteröffnung  vorbei,  dann  muß  man  die  Richtung 
des  austretenden  Katheters  ändern,  und  das  geschieht 
in  leichtester  Weise  dadurch,  daß  man  den  Deckel  der 
Rinne,  welcher  die  Uretersonde  umschließt,  etwas 
weiter  vorschiebt  (siehe  Fig.  71  und  72).  Dadurch  wird  die 
austretende  Sonde  (C)  schärfer  gekrümmt  und  gelangt  in  Ebenen,  die 
mit  der  vorigen  Krümmung  nicht  zu  erreichen  waren. 
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Umgekehrt  wird   es   manchmal   nötig  sein,    den  Deckel  etwas 
zurückzuziehen.    Dadui'ch  wird   die  Krümmung   des  Ureterkathers 
eine  geringere.    Kurzum,  und  das  ist  das  Hauptprinzip  meines  In- 
strumentes,  man  besitzt  durch  das  Vor-  und  Zurückschieben  des 
Deckels   die  Möglichkeit,   dem  Ureterkatheter  verschiedene  Rich- 
tungen geben  zu  können.    Das  ist  deshalb  von  größter  Wichtigkeit, 
weil  die  Ureterenöffiiungen  nicht  in  allen  Fällen  an  gleicher  Stelle 
liegen,  sondern  bald  näher,  bald  weiter  vom  Sphincter  vesicae  ent- 
fernt sich  befinden.    Je  näher  sie  demselben  liegen,  um  so  stärker 
muß  die  Krümmung  des  Katheters  sein,  je  entfernter  vom  Schließ- 
muskel sie  einmünden,  um  so  gestreckter  darf  der  Ureterkatheter  aus 
dem  Cystoskop  austreten.   Im  allgemeinen  tut  man  gut,  von  vornherem 
auf  eine  mittlere  Krümmung  einzustellen,  die  man  dann  in  der  Blase 
beUebio-  ändern  kann.    Schiebt  man  den  Deckel  (S)  (Fig.  73)  zu  weit 
vor  so  wird  der  Schlitz  (Sch)  so  eng,  daß  er  den  Katheter  festklemmt 
und  sich  gar  nicht  schieben  läßt.  Die  Verengerung  des  Schlitzes  (Sch) 
nimmt  man  erst  dann  vor,  wenn  der  Katheter  aus  ihm  herausgetreten 
ist    andernfalls  fängt  sich  die  Spitze  und  wird  festgehalten.    Sehr  zu 
empfehlen  ist  es,  sich  das  Katheterisieren  der  Ureteren  am  Phantom, 
das  zu  diesem  Zwecke  konstruiert  worden  ist  (siehe  Fig.  80),  einzuüben. 

Hat  man  nun  glücklich  die  Harnleiteröffnung  entnert,  so  zieht 
man  den  Cystoskopdeckel  etwas  zurück,  um  die  Krümmung  des  Ka- 
theters entsprechend  dem  Lauf  des  Ureters  in  der  Blasenwand  zu  ver- 
mindern, und  schiebt  den  Katheter  um  einige  Zentimeter  vor.  Man 
braucht  also  zum  Entrieren  de s  Harnleiter s  eine  andere 
Krümmung  als  zum  Weiteraufwärtsgehen  imHarnleiter 
selbst     Nun  entfernt  man  den  Mandrin,  der  übrigens  beim 
Einführen  nicht  bis  an  die  Spitze  des  Katheters  reichen 
darf    weil  dadurch  der  vordere  Teil  des  Katheters  zu  steif  wird. 
Derselbe  bleibt  vielmehr  10-15  cm,  von  der  Spitze  an  gerechnet, 
ohne  Mandrin.    Ist  letzterer  entfernt,  so  wird  man  m  den  meisten 
Fällen  sogleich  oder  nach  einigen  Minuten  Harn  tropfenweise  in 
wechselndenintervallen  herauskommen  sehen.  Der  Harn  troptt 
nicht  beständig  ab,  wie  wenn  der  Katheter  in  der  Blase  liegt  sondern 
er  kommt,  entsprechend  den  Kontraktionen  des  Ureters 
zum  Vorschein.    Manchmal  kommen  zwei  bis  di-ei,  manchmal  zehn 
bis  zwanzig  Tropfen  hintereinander;  dann  tritt  eine  kleine  Pause  ein 
und  die  Träufelung  beginnt  von  neuem.  Daß  der  Harn  nicht  im  btrahl 
kommt,  erklärt  sich  aus  der  Dünne  und  Länge  des  Katheters  w^elch 
letztere  70  cm  beträgt.    In  einigen  Fällen  kommt  der  g-amte  Harn 
der  entsprechenden  Niere  aus  dem  Katheter,  m  anderen  bloß  ein  Teil, 
während  der  Rest  in  die  Blase  neben  dem  Katheter  gepreßt  wird. 
Das  hängt  von  den  Dimensionen  des  Ureters  ab,  die  wechselnd  sind. 
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Wenn  der  Katheter  hoch  hinaufgeschoben  wird,  so  kommt  fast  immer 
der  gesamte  Urin  durch  den  Katlieter,  liegt  er  nahe  dem  Ostium  der 
Blase,  dann  fließt  meist  etwas  Harn  neben  dem  Katheter  in  die  Blase. 

Das  intermittierende  Abtröpfeln  des  Harns  ist  ein 
Kriterium,  daß  der  Katheter  auch  wirklich  im  Ureter  liegt.  Man 
braucht  ein  solches  Kriterium  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  man  die 
Metallteile  entfernt  hat,  Avährend  man  den  Katheter  im  Ureter  liegen 
lassen  will.  Tropft  der  Harn  kontinuierlich,  so  besteht  hohe  Wahr- 
scheinlichkeit, daß  der  Katheter  in  die  Blase  gerückt  ist. 

Fast  immer  genügt  es,  den  Katheter  nur  einige  Zenti- 
meter in  den  Ureter  vorgeschoben  zu  haben,  um  Harn 
aufzufangen.  Kommt  dann  kein  Urin, 
so  muß  man  den  Katheter  etwas 
weiter  vorschieben,  doch  soll  das 
nicht  ohne  Grund  geschehen.  Daß 
kein  Harn  kommt,  kann  verschie- 
dene Ursachen  haben.  Zuweilen 
knickt  sich  der  Katheter,  so  daß 
sein  Lumen  verschlossen  ist;  zu- 
weilen legt  sich  Ureterschleimhaut 
fest  auf  das  Auge,  so  daß  keine 
Flüssigkeit  durch  kann.  Auch  Eiter 
und  Blutflocken  können  den  Ka- 
theter verstopfen. 

Wenn  man  bei  solchen  Gelegen- 
heiten versucht,  den  Katheter  weiter 
nach  oben  zu  schieben,  so  passiert 
es  einem  gelegentlich,  daß  der  Ka- 
theter sich  krümmt,  die  Spitze  will 

IT  Phantom  zum  Einüben  des  Katheterismus  der 

nicht  vordnngen.  In  manchen  dieser  ureteren. 
Fälle  ist  die  Katheterkrüm- 
mung eine  fehlerhafte.  Man  suche  sie  dann  durch  Zurückziehen 
des  Deckels  zu  regulieren,  auch  kann  die  unrichtige  Haltung  des 
Cystoskopes  daran  die  Schuld  tragen,  man  gehe  mit  dem  Cystoskope 
tiefer  in  die  Blase  hinein  und  hebe  es  stärker.  Zuweilen  fängt  sich 
die  Katheterspitze  in  einer  Schleimhautfalte  oder  Bucht,  dann  suche 
man  den  Katheter  um  seine  Längsachse  zu  drehen  oder  ziehe  ihn 
zurück  und  gehe  von  neuem  in  etwas  veränderter  Position  ein.  Selten 
besteht  ein  Krampf  des  Ureters,  der  sich  nach  einiger  Zeit  zu 
lösen  pflegt. 

Man  hüte  sich  also,  aus  solchem  Vorkommnis  eine  Striktur  oder 
ein  anderes  Hindernis  im  Harnleiter  diagnostizieren  zu  wollen.  Das 
gelegentliche  Festsitzen  des  Katheters  kann  durch  die 


198 


Siebenter  Abschnitt.    Der  Uretercnkatlieterisiuus. 


mechanisch-anatomischen  Verhältnisse  begründet  sein. 
Wenn  kein  Harn  durch  den  eingeführten  Katheter  abtropft,  so  kann 
man  sich,  auch  ehe  man  den  Katheter  weiter  vorscliiebt,  dadurch  zu 
helfen  versuchen,  daß  man  mit  einer  kleinen  Spritze  einige  Kubik- 
zentimeter sterilen  Wassers  einspritzt.  Dann  pflegt  das  Wasser  wieder 
abzufließen  und  der  Harn  der  betreffenden  Niere  nachzuträufeln. 

Das  Vorschieben  des  Katheters  ist  dagegen  nach 
Möglichkeit  zu  vermeiden.  Bis  zum  Nierenbecken  schiebt  man 
ihn  nur  dann  vor,  wenn  man  Verdacht  auf  ein  Hindernis  im  Lauf  des 
Ureters  hat  oder  wenn  man  eine  Ausspülung  des  Nierenbeckens  machen 
will.  Hierbei  ist  zu  betonen,  daß,  sobald  das  Auge  des  Katheters  im 
Nierenbecken  ruht,  das  unterbrochene  Träufeln  des  Harns  aufhört; 
dann  tropft  der  Harn  kontinuierlich  ab,  als  ob  er  in  der  Blase  läge. 


c)  Die  Gefahrlosigkeit  des  Harnleiterkatheterismus. 

Ist  die  Technik  des  Katheterismus  der  Harnleiter 
gelöst,  so  drängt  sich  uns  als  nächste  Frage  auf:  wie  steht  es  mit 
der  Gefahrlosigkeit  dieser  Untersuchungsmethode?  Das  ist  ein  un- 
abweisliches  Postulat  jedes  zu  diagnostischen  oder  therapeutischen 
Zwecken  vorgenommenen  Eingriffes,  daß  er  keine  schädlichen  Folgen 
habe.  Können  durch  das  Katheterisieren  der  Ureteren  nicht  schwere 
Blutungen,  Verletzungen,  zu  Katarrhen  Veranlassung  gebende 
Reizungen  oder  gar  Infektionen  entstehen?  Es  entspricht  der 
Wichtigkeit  der  Sache,  diese  Frage  ausführlich  zu  erörtern. 

Was  zunächst  die  Blutungen  betrifft,  so  ist  es  ohne  weiteres 
klar,  daß  beim  Durchführen  eines  Instruments  durch  einen  so  zarten, 
an  sich  geschlossenen  Kanal,  wie  es  der  Ureter  ist,  leicht  Läsionen 
auftreten   können.    Diese  habe  ich  auch  mehrfach  beobachtet  und 
werde  Genaues  darüber  bei  Besprechung  der  diagnostischen  Bedeutung 
mitteilen.    Für  den  vorliegenden  Punkt  interessieren  uns  die  auf- 
tretenden Blutungen  nur  insoweit,  als  sie  irgend  welchen  Schaden 
herbeifüliren.    Und  da  darf  man  sagen,  daß  das  nicht  ein  einziges 
Mal  der  Fall  gewesen  ist.    Die  minimalen,  oft  nui'  mikroskopisch 
nachweisbaren  Blutungen ,  die  des  öfteren  vorkamen,  verschwanden 
nach  Entfernung  des  Cystoskops  sofort ,  oder  waren  wenigstens  nicht 
mehr  bemerkbar.    Ein  einziges  Mal  trat  eine  stärkere  Blutung  auf, 
doch  war  das  ganz  im  Anfang  meiner  Untersuchimgeu,  und  mit  einem 
Instrument,  das  noch  nicht  die  Deckelvorrichtung  hatte.    Es  ist  ja 
begreiflich,  daß  der  Katheter,  wenn  er  die  Ki'ümmung  beibehält,  die 
er  anfangs  hat  und  die  auch  im  Anfang  dem  Ureterlauf  entspricht, 
weiter  oben,  wo  der  Ureter  mehr  gestreckt  verläuft,  fast  möchte  ich 
sagen  verletzen  muß ;  denn  er  ist  nicht  so  geschmeidig  und  weich, 
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daß  nicht  die  zufolge  dieser  Krümmung-  gegen  die  Wand  andringende 
Spitze  eine  Läsion  machen  sollte.  Es  erhellt  hieraus,  wie  bedeutsam 
es  ist,  die  Krümmung  des  Katheters  während  des  Vorschiebens  ändern 
zu  können.  Mit  Instrumenten ,  die  diese  Vorrichtung  nicht  haben, 
wird  eine  Verletzung  der  Wand  viel  leichter  und  öfter  eintreten.  Man 
darf  also  mit  Fug  und  Recht  diesen  einen  Blutfall  ausschließen  und 
sagen,  daß  durch  den  kunstgerecht  ausgeführten  Harn- 
leite rkatheterismus  eine  nennenswerte  Blutung  niemals 
verursacht  wird. 

Was  nun  gröbere  Verletzungen  betrifft,  so  kommen  diese 
nicht  vor,  der  Katheter  wenn  er  einmal  im  Ureter  ist,  schiebt  sich 
meist  ohne  Schwierigkeit  vorwärts,  die  Spitze  gleitet  der  Wand  ent- 
lang. Sollte  man  auf  ein  Hindernis  stoßen ,  so  darf  man  allerdings 
niemals  Gewalt  anwenden,  niemals  brüsk  vorgehen,  sonst  könnte  man 
den  Ureter  durchbohren,  wennschon  das  nie  beobachtet  worden  ist. 
Vorsicht  ist  besonders  geboten,  wenn  es  nicht  sicher 
ist,  ob  der  Ureter katheter  im  Harnleiter  oder  in  einem 
Divertikel  steckt.  Biegt  sich  derselbe  in  der  Divertikelblase 
beim  Versuch,  ihn  vorzuschieben,  dann  ist  es  besser  ihn  zu  entfernen 
und  die  Öfiiiung  erst  sorgfältig  zu  beobachten,  ob  Harn  herauskommt 
oder  ob  sich  die  Form  des  Ostiums  ändert.  Das  unterscheidet  die 
Uretermündung  von  den  Divertikelöffnungen.  Letztere  nur  aus  vor- 
gestülpter Mucosa  und  Submucosa  bestehend,  sind  leicht  zu  perforieren. 
Hier  ist  also  ganz  besondere  Sorgfalt  am  Platz. 

Bezüglich  der  etwaigen  durch  den  Katheter  verursachten  Reizung 
unterliegt  der  Ureter  der  allgemein  gültigen  Regel,  daß,  wo  ein  Fremd- 
körper längere  Zeit  mit  der  Schleimhaut  in  innigem  Kontakt  sich 
befindet,  eine  Reizung  entsteht.  Der  Dauerkatheter  in  der  Harnröhre 
macht  regelmäßig  Urethritis,  ein  Fremdkörper  auf  der  Conjunctiva 
Conjunctivitis.  So  ist  es  also  außer  Zweifel,  daß  ein  Dauer- 
katheter im  Ureter  Ureteritis  machen  würde.  Doch  sehen 
wir  zunächst  vom  Dauerkatheter  ab,  so  können  wir  konstatieren,  daß 
Katheter,  die  bis  zu  zwei  Stunden  im  Ureter  lagen,  keinen  merk- 
baren entzündlichen  Katarrh  verursacht  haben.  Wir  haben  in  mehreren 
Fällen ,  gerade  um  diese  Frage  beantworten  zu  können ,  bei  ganz 
gesunden  Individuen  den  Katheter  bis  zu  zwei  Stunden  liegen  lassen. 
Der  Harn  wurde  von  Viertel-  zu  Viertelstunde  in  Reagenzgläschen  auf- 
gefangen, sämtliche  Proben  zentrifugiert  und  mikroskopisch  untersucht. 
Niemals  zeigten  sich  Rundzellen,  der  Ausdruck  des  Katarrhs;  denn 
wo  keine  Rundzellen,  kein  Katarrh.  Die  im  Hinblick  auf  diese  Frage 
untersuchten  Fälle  wurden  nach  zwei  und  drei  Tagen  wieder  unter- 
sucht. Der  Harn  war  so  klar  wie  zuvor  und  frei  von  Produkten 
des  Katarrhs. 
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Es   tritt   in   einer  Reihe   dieser  Fälle  meist  schon 
nach  kurzer  Zeit  eine  Blutung  auf,  die,  mikroskopisch  kaum 
sichtbar,  durch  das  Mikroskop  IcstgestcUt  wurde.    Außer  den  roten 
Blutzöllen  finden  sich  fast  regelmäßig  charakteristisch  geformte  Ureter- 
epithelien,  nicht  aber  Rundzellen.    Es  sind  dies  Fälle,  in  denen  aus 
der  Art  der  Blutung  —  ein  Punkt,  auf  den  ich  bei  der  Diagnose- 
besprechung zOTückkomme .  —  eine  Verletzung  ausgeschlossen  werden 
kann.     Es  handelt  sich  um  einen  durch  den  Kontakt  der  Ureter- 
schleimhaut  mit  dem  Katheter  entstandene  Hyperämie  und  Dia- 
pedese  von  roten   Blutzellen.     Mit  der  Entfernung  des  Ka- 
theters schwindet  auch  die  Blutung.    Demnach  darf  als  festgestellt 
gelten,  daß  der  Katheterismus  der  Ureteren  selbst  bis 
zu  Stunden  ausgedehnt  keine  nachteilige  Reizung  ver- 
ursacht. 

Was  aber  den  Verweilkatheter  betrifft ,  so  wird  dieser  selbst- 
verständlich nur  in  pathologischen  Fällen  (bei  Pyelitiden)  angewendet. 
Ich  habe  mehrere  Fälle  mit  demselben  behandelt.  Da  jedesmal  reichlich 
Puszellen  vor  der  Manipulation  da  waren,  kann  man  nicht  entscheiden, 
wieviel  davon  auf  Rechnung  des  Katheterismus  zu  stellen  sind.  Da 
aber  in  mehreren  dieser  Fälle  ganz  überraschende  Besserung,  sogar 
vollkommene  Heilung  erzielt  wurde,  so  darf  man  auch  von  dem 
Verweilkatheter  im  Harnleiter  sagen,  daß  er  keine 
nachhaltige  Reizung,  keine  nach  Entfernung  des  Ka- 
theters zurückbleibende  Ureteritis  verursacht. 

Und  nun  komme  ich  zum  schwerstwiegenden  Punkt,  zur  Frage 
der  Infektion.    Man  kann  es  sehr  wohl  begreifen,  daß  einem  das 
Schreckgespenst  der  Infektion  der  Ureteren  und  Nieren  vor  Augen 
tritt,  wenn  man  einen  Katheter,  der  sich  in  der  infizierten  Blase  auf- 
o-ehalten  hat,  in  den  Harnleiter  hineinbringen  will,  und  ich  glaube, 
die  Möglichkeit  der  Infektion  ist  auch  nicht  völlig  auszuschließen. 
So   mag   es   auch  zu  verstehen  sein,    daß  zwei  wohl  renommierte 
Chirurgen  (Israel  und  Bazy)  zu  wiederholten  Malen  hervorgehoben 
haben,  der  Ureterkatheterismus  sei  gefährlich,  er  könne  infizieren. 
Und  da  sie  beide  dies  zu  einer  Zeit  getan  haben,  in  welcher  sie  den 
Ureterkatheterismus  nicht  praktisch  verwerteten,  so  ist  es  klar,  daß 
sie  sich  durch  theoretische  Betrachtungen  haben  beeinflussen  lassen, 
sie  haben  eben  mit  der  Möglichkeit  der  Infektion  gerechnet.  Ent- 
scheidend ist  aber,  nicht  wie  die  Dinge  möglicherweise  sich  gestalten, 
sondern  wie  sie  in  Wirklichkeit  sind.   Und  da  hat  sich  herausgestellt, 
daß  die  Besorgnis  unbegründet  war,  daß  ein  lege  artis  ausgefülirter 
Ureterkatheterismus  niemals  infiziert.    Viele  Hunderte  von  Ureter- 
untersuchungen  sind  von  Albarran,  von  mir  und  zahlreichen  anderen 
Autoren   ausgeführt   worden,    ohne   daß   man  eine  Infektion  wahr- 
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genommen  hat.  Erfreulicherweise  muß  auch  der  eine  der  genannten 
Chirm-g-en  diese  Erfahrungen  gemacht  haben,  da  er  jetzt  fleißig  die 
Ureteren  sondiert  oder  sondieren  läßt. 

Die  Gründe  dafür,  daß  tatsächlicli  keine  Infoktionsgeftihr  besteht, 
sind  nicht  schwer  einzusehen. 

Es  kann  die  Infizierimg  nur  in  Frage  kommen  bei  cystitisch 
erkranlvter  Blase.  Denn  wenn  die  Blase  gesund  ist,  kann  man  das 
Hineinbringen  von  Mikroorganismen  in  die  Ureteren  mit  Sicherheit 
vermeiden. 

Sowohl  das  Cystoskop  als  auch  der  Ureterkatheter  läßt  sich  gut 
und  sicher  sterilisieren.  Man  vergleiche  den  Abschnitt  über  die 
Asepsis  in  der  Cystoskopie,  in  dem  diese  Frage  ausführlich  besprochen 
worden  ist. 

Anders  liegt  es  allerdings  bei  bestehender  Cystitis.  Hier  be- 
finden sich  die  pathogenen  Keime  in  der  Blase,  und  man  könnte 
fürchten,  sie  direkt  in  die  Harnleiter  hineinzuschafFen.  Allein  man 
darf  nicht  vergessen,  daß  dem  Einführen  ein  langes  fortgesetztes 
Spülen  mit  aseptischer  Flüssigkeit  (Hydrargyr.  oxycyanat.)  vorangeht, 
und  wenn  wir  auch  nicht  garantieren  können,  daß  alle  Keime  mit 
herausgespült  werden,  so  geschieht  das  doch  sicherlich  mit  einem 
großen  Teil  derselben.  Zudem  dürfte  der  Rest  der  noch  vorhandenen, 
an  der  Oberfläche  befindlichen  unschädlich  gemacht  werden,  indem 
die  aseptische  Lösung  ihre  Entwickelungs-  und  Fortpflanzungsfähig- 
keit vernichtet.  Nun  könnte  man  einwenden,  daß  bekanntermaßen 
viele  Eiterflocken  trotz  eifrigen  Spülens  in  der  Blase  zurückbleiben, 
daß  in  diesen  entwickelungsfähige  Keime  eingebettet  sind  und  daß 
die  Berührung  der  Katheterspitze  mit  diesen  Flocken  ausreicht,  um 
den  Ureter  zu  infizieren.  Allein  wir  haben  es  bei  einiger  Übung  voll- 
I  kommen  in  der  Hand,  es  zu  vermeiden.  Wir  sehen  den  Katheter, 
wir  sehen  die  Flocken,  wir  können  es  verhüten,  daß  der  erstere  die 
letzteren  berührt. 

Aber  selbst  wenn  das  passieren  sollte,  selbst  wenn  man  Mikro- 
organismen in  die  Ureteren  hineinbringt,  erfolgt  dann  eine  Infektion? 
Diese  Frage  muß  entschieden  verneint  werden.  Die  interessanten 
experimentellen  Arbeiten  von  Lewin  und  GoLDscBuvimT^)  haben  uns  ge- 
lehrt, daß  bei  Kaninchen,  wenn  nicht  immer,  so  doch  sehr  häufig 
unter  den  gegebenen  physiologischen  Verhältnissen  eine  rückläufige 
Bewegung  des  Blaseninhaltes  in  die  Ureteren  statt  hat,  daß  „alles 
darauf  hinweist,  daß  das  Rückfluten  des  Harns  aus  der  Blase  in  den 
Harnleiter  auch  beim  Menschen  vorkommt"  (L.  und  G.).  Wenn  jedes- 
mal bei  einer  Cystitis,  wo  doch  also  pathogene  Keime  enthaltender 


1)  ViuCHOWS  Archiv,  Bd.  134,  Heft  I.  1893. 
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PLirn  in  die  Ureteren  gebracht  wird,  eine  Infektion  entstehen  sollte, 
müßte  nicht  jede  Cystitis  zu  einer  Pyehtis  werden'?  Die  verschwin- 
dende Zahl  der  PyeHtiden  und  Pyonephrosen  gegenüber  der  großen 
Menge  der  Cystitiden  beweist  also ,  daß  das  mechanische  Eindringen 
der  Keime  allein  nicht  die  Ursache  jener  Erkrankung  ist. 

Und  das   ist  nur  zu  leicht  erklärlich.     Wird  doch  in  kurzen 
Zwischenräumen  jedesmal,  wenn  der  Ureter  eine  Kontraktion  macht, 
durch  den  ausspritzenden  Harn  alles,   was  etwa  in  jenen  hinein- 
gekommen sein  sollte,  herausgeschleudert!  Es  findet  also  eine  mecha- 
nische Reinigung  statt.    Damit  auf  diese  Weise  Infektionen  zustande 
kommen,  gehört  mehr  als  das  bloße  Hineindringen  von  pathogenen 
Keimen,  dazu  gehört  eine  Stauung.  Wissen  wir  doch  aus  den  Experi- 
menten von  ßuYON,  daß  das  Hineindringen  von  pathogenen  Keimen 
in  die  Blase  bei  Tieren  nur  Cystitis  verursacht,  wenn  gleichzeitig  der 
Harnauslaß  verlegt  wird,  daß  dagegen,  sobald  die  Blase  normal  arbeitet, 
die  Keime  nicht  haften.    Zeigt  uns  doch  stets  die  klinische  Beob- 
achtung, daß  Infektion  durch  eingefölirte  Katheter  sehr  sehen  bei 
jungen  Leuten,  aber  leider  gar  zu  häufig  bei  alten  vorkommt.  Und 
das  erklärt  sich  nur  daraus,  daß  ahe  Leute  gemeinhin  Residualharn 
haben,  während  junge  Männer  ihre  Blase  ganz  entleeren.    Wenn  wir 
trotzdem  zuweilen  bei  jungen  Individuen  ascendierenden  Pyelitiden 
begegnen,  so  sind  diese  aufzufassen  als  eine  Fortpflanzung  des  ent- 
zündlichen infizierenden  Prozesses,  der  in  der  Wand  der  Blase  und 
Ureteren  vor  sich  geht. 

Endlich  besitzen  wir  ein  bequemes  Mittel,  den  Ureter  nach  dem 
Katheterismus  zu  desinfizieren,  das  ich  in  letzter  Zeit  vielfach  an- 
wende. Gerade  wie  Guyon  vorgeschlagen  hat,  jeden  zu  den  leisesten 
Bedenken  hinsichthch  der  Infektion  Veranlassung  gebenden  Blasen- 
katheterismus  mit  einer  Spülung  der  Blase  mit  Arg.  nitr.-Lösung  (Viooo) 
zu  schließen,  so  empfehle  ich  den  Ureter,  ehe  man  den  Katheter  ent- 
fernt, mit  wenigen  Kubikzentimetern  Silbernitratlösung  (Viooo)  dui'ch- 
zuspritzen,  was  absolut  gefahrlos,  unschädlich  und  schmerzlos  ist.  Ist 
durch  jenes  Verfahren  die  Gefahr  der  Blaseninfektion  erheblich  ver- 
ringert, so  darf  man  auch  den  auf  analoge  Weise  geübten 
Ur^eterkatheterismus  aseptisch,  ja  antiseptisch  nennen. 

Deshalb  meine  ich,  ist  zwar  die  Möglichkeit  der  Infektion  mcht 
absolut  auszuschließen,  so  wird  sie  doch  bei  sachgemäßer  Behandlung 
der  Instrumente  und  des  Verfahrens  kaum  je  eintreten.  Weil  aber 
der  Harnleiterkatheterismus  große  Übung  verlangt,  so  sollte  er  im 
Hinblick  auf  die  Gefahr  der  Intizierung  nur  von  berufener  Seite 
und  bei  Vorhandensein  einer  strikten  Indikation  aus- 
geführt werden. 

Wenn  man  die  Frage  von  diesen  Gesichtspunkten  aus  beleuchtet, 
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so  wird  es  klar,  daß  die  Geftihr  bei  dem  Katheterismus  der  Ureteren 
nur  eine  supponierte  war;  ich  glaube,  daß  auch  in  diesem  Falle  Pro- 
bieren über  Studieren  geht.  Nun,  wir  haben  probiert.  Ich  wieder- 
hole, bei  sachgemäßem  Vorgehen  sind  keine  Infektionen  wahrgenommen 
worden.  Wir  und  viele  andere  haben  zahllose  Katheterismen  bei  schwer 
infizierten  Blasen  ausgeführt.  War  der  Harn  der  betreffenden  Niere 
vorher  klar,  so  war  er  es  auch  nach  der  Ureterensondierung.  Nach 
alledem  glaube  ich,  haben  wii*  ein  Recht,  es  auszusprechen:  die 
Gefahr  der  Infektion  der  Ureteren  durch  den  Harnleiter- 
katheterismus existiert  nicht,  sobald  man  die  genügende 
Vorsicht  anwendet. 

Diese  besteht  darin,  daß  man  die  Blase  fleißig  durch  einen  mög- 
lichst dicken  Katheter  mit  einer  aseptischen  oder  noch  besser  anti- 
septischen Lösung  wäscht.  Als  beste  und  am  reizlosesten  wirkende 
empfehlen  wir  Hydrargyr.  oxycyanat.  ^/äooo-  -^^^  weiteren  sorge  man 
dafür,  daß  man  mit  dem  Katheter  in  der  Flüssigkeit  herumschwim- 
mende oder  den  Blasenwänden  anhaftende  Eitermassen  unberührt  läßt, 
und  endlich  führe  man  den  aufs  sorgfältigste  desinfizierten  Ureter- 
katheter  nicht  tiefer  in  den  Ureter,  als  zur  Erreichung  des  Ziels 
erforderlich  ist  und  vermeide  durch  Vorsicht  jede  Verletzung  des 
Ureters. 

So  darf  man  also  die  Befürchtung,  daß  der  Harnleiterkatheterismus 
schädlich  wirken  kann,  als  grundlos  bezeichnen.  Weder  entzünd- 
liche Reizung  noch  Verletzung  noch  gefährliche  Blu- 
tung noch  Infektion  sind  zu  besorgen. 

d)  Die  Ergebnisse  des  Harnleiterkatheterismus 
in  normalen  Fällen. 

Um  die  Resultate  des  Harnleiterkatheterismus  bei  pathologischen 
Fällen  für  die  Diagnose  verwerten  zu  können,  müssen  wir  uns  kui-z 
vor  Augen  führen,  was  die  normalen  Verhältnisse  lehren. 

Was  zunächst  die  Harnmenge  betrifft,  welche  man  in  einer 
gewissen  Zeit  durch  den  Katheter  auffängt,  so  sind  die  Verhältnisse 
wechselvoll,  und  zwar  ist  die  aufgefangene  Menge  bei  gleicher  Er- 
nährung nicht  nur  bei  verschiedenen  Patienten  verschieden,  sondern 
auch  bei  ein  und  demselben  entleert  sich  in  den  ersten  Minuten 
manchmal  mehr  Harn  als  in  den  folgenden  und  umgekehrt.  Einmal 
werden  durch  den  Reiz  des  Katheters  selbst  Veränderungen ,  meist 
eine  Steigerung,  seltener  eine  Verminderung  in  der  Harnsekretion  ver- 
anlaßt. Dann  tritt  zuweilen  eine  Harnstauung  ein,  indem  sich  der 
Ureter  über  dem  Katheter  kontrahiert  oder  das  Auge  des  Katheters 
sich  fest  an  die  Schleimhaut  anlegt ;  in  beiden  Fällen  stockt  das  Harn- 
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abtroi)fen.  Wenn  auch  in  der  Mehi-zahl  der  Fälle  der  Katlieterismus 
keinen  Einfluß  auf  die  Quantität  des  produzierten  Harns  verursacht, 
so  ist  das  doch  in  einigen  Fällen  zu  bemerken.  Demnach  kann 
die  aufgefang-ene  Menge  des  Harnes  nicht  für  die  Dia- 
gnostik verwendet  werden. 

Es  Aväre  fehlerhaft,  wollte  man  aus  der  Beobachtung,  daß  die 
aufgefangene  Harnmenge  geringer  ist,  als  der  Norm  entspricht,  den 
Schluß  ziehen,  die  untersuchte  Niere  arbeite  schlechter.  Nur  so  viel 
geht  aus  den  Beobachtungen  hervor,  daß  in  dem  Zeitraum  von 
15  Minuten  dm-chschnittlich  6  —  12,0  Harn  entleert  werden.  Daß  in 
manchen  Fällen  die  abgesonderte  und  durch  den  Ureterkatheter  auf- 
gefangene Harnmenge  proportional  geringer  ist,  als  man  der  sonstigen 
Harnabsonderung  des  betreffenden  Patienten  zufolge  envarten  soüte, 
erklärt  sich  daraus,  daß  zuweilen  bei  der  Ureterkontraktion  ein  Teil 
des  Harnes  neben  dem  Katheter  vorbei  in  die  Blase  gepreßt  wird,  wie 
man  sich  durch  Beobachten  mit  dem  Cystoskop  überzeugen  kann. 
Das  geschieht  besonders,  wenn  der  Katheter  nahe  der  Blase  liegt. 

Auch  die  Zwischenpausen,  in  welchen  der  Harn  aus  dem 
Ureterkatheter  austritt  —  es  geschieht  dies  stoßweise,  3—20  Tropfen 
kommen  hintereinander,  dann  tritt  eine  Pause  ein  —  sind  so  ver- 
schieden, daß  die  Beobachtmig  dieses  Momentes  unnütz  ist.    Bald  ist 
die  Pause  im  Anfang  kleiner  und  wird  nachher  größer,  bald  ist  es 
umgekehrt.    Zuweilen  hört  auch  das  Abfließen  des  Harnes  ganz  auf, 
ohne  daß  etwa  der  Katheter  verstopft  sei.    Dann  liegt  entweder  das 
Auge  des  Katheters  zu  fest  der  Schleimhaut  an,  oder  der  Katheter 
hat  in  dem  in  der  Blase  liegenden  Teil  eine  Knickung  erfahren,  oder 
es  findet  eine  krampfhafte  Kontraktion  des  Ureters  um  die  Spitze  des 
Katheters  oder  auch  weiter  oberhalb  statt.    Schiebt  man  dann  den 
Katheter  ein  wenig  vor  oder  zieht  ihn  etwas  zurück  oder  spritzt  eine 
o-erino-e  Menge  sterilen  Wassers  nach,   oder  richtet  das  Cystoskop 
zweckentsprechender,   so  beginnt  die  Absonderung  sich  wieder  zu 
zeigen.  —  Es   können   daher  Schlüsse   aus  der  Art  der 
Ur^eterkontraktionen  nicht  gezogen  werden. 

Da  das  spezifische  Gewicht  für  die  Beurteilung  eines  Harnes 
nur  dann  einen  Wert  hat,  wenn  man  es  in  Beziehung  setzt  zu  der 
abgesonderten  Menge,  so  erhellt,  daß  auch  die  Feststellung  des 
spezifischen  Gewichts  eines  durch  den  Ureterkathe- 
terismus  entnommenen  Harnes  an  sich  keine  Verwer- 
tuno- für  die  Diagnose  finden  kann.  Das  spezifische  Ge- 
wicht, gemeinsam  mit  der  Harnmenge  betrachtet,  kann 

von  Bedeutung  sein. 

Der  Umstand ,  daß  die  durch  den  Katheter  aufgefangene  Menge 
des  Harnes  von  nicht  zu  beurteilenden  Zufälligkeiten  abhängig  ist, 
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hindert  auch,  aus  der  absoluten  Bestimmung  des  Harn- 
stoffgehalts irgend  welche  Schlüsse  in  diagnostischer 
Hinsicht  zu  ziehen. 

Die  körperlichen  Bestandteile  des  Harnes,  die  aus 
der  Niere  stammen,  sind  in  dem  Nieronharn,  d.  h.  in  dem  durch  den 
Ureterkatheter  aufgefangenen  Harn  in  relativ  größerer  Menge  vor- 
handen als  in  dem  Blasenharn,  d.  h.  demjenigen,  der  sich  aus  beiden 
Nieren  in  der  Blase  angesammelt  hat. 

Leukocyten  finden  sich  im  normalen  Harn  nicht  oder  ganz 
vereinzelt.  Selbst  nach  stundenlangem  Liegenlassen  des  Katheters  im 
Ureter  waren  dieselben  nicht  zu  beobachten. 

Rote  Blutzellen  zeigen  sich  in  normalen  Verhältnissen  in  der 
Hälfte  der  Fälle.  Die  Blutung  wird  entweder  verursacht 
durch  ein  Trauma  oder  durch  die  Hyperämie,  welche 
ihrerseits  durch  das  Anliegen  des  Katheters  an  die  Ureterwand  ver- 
anlaßt wird.  Diese  beiden  Arten  von  Blutungen  sind  aber 
gut  auseinander  zu  halten.  Bei  einem  durch  den  Katheter  ge- 
setzten Trauma  ist  die  Blutung  anfangs  am  stärksten  und 
nimmt  mit  der  Zeit  ab,  was  sich  deutlich  präsentiert,  wenn  man  den 
Harn  in  mehreren  kleinen  Portionen  in  Reagenzgläschen  auffängt.  Bei 
der  durch  Hyperämie  bedingten  Diapedese  der  roten  Blutzellen 
fehlen  die  letzteren  im  Anfang  und  stellen  sich  erst  nach  einer  ge- 
wissen Zeit  ein.  Je  länger  der  Katheter  liegt,  um  so  zahl- 
reicher werden  sie.  In  beiden  Fällen  verschwinden  die  roten 
Blutzellen  aus  dem  aufgefangenen  Harn,  wenn  man  den  Katheter  etwas 
weiter  hinaufschiebt,  in  dem  einen  Falle  also  das  Trauma  und  in  dem 
anderen  die  hyperämische  Stelle  ausschaltet. 

In  diesem  Verhalten  der  Blutung  besitzen  wir  demnach  ein  Unter- 
scheidungsmittel zwischen  den  genuinen  und  den  künstlich  hervor- 
gerufenen Blutungen.  Kommt  der  Harn  zunächst  blutig,  aber 
nach  dem  weiter  Aufwärtsschieben  des  Katheters  wie- 
der blutfrei  zum  Vorschein,  so  handelt  es  sich  um  eine 
artefizielle  Blutung;  ist  er  durchgehends  blutig  und 
die  Blutmenge  auch  nach  dem  Vorschieben  des  Kathe- 
ters sich  ungefähr  gleich  bleibend,  so  kann  man  die 
Blutung  als  eine  genuine  ansehen. 

Ich  will  gern  zugeben,  daß  die  Sache  nicht  immer  so  leicht  zu 
entscheiden  ist.  Man  kann  sich  wohl  denken,  daß  Kombinationen  auf- 
treten ,  daß  z.  B.  Trauma  und  Hyperämie  sich  vereinigen  und  so  der 
Charakter  der  Blutung  verwischt  wird,  daß  bei  dem  Weitervorschieben 
des  Katheters  ein  zweites  Trauma  gesetzt  wird.  Allein  die  Erfahrung 
zeigt,  daß  das  nur  Ausnahmefälle  sind.  Zur  Hyperämie  braucht  man 
es  nicht  kommen  zu  lassen;  schon  wenige  Minuten  reichen  aus,  eine 
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e-enüe-ende  Mene'e  Harn  aus  dem  Ureter  zu  sammeln,  um  denselben 
auf  seine  körperliclien  Bestandteile  untersuchen  zu  können. 

Nur  eines  ist  hierbei  zu  bemerken,  auf  das  ich  schon  eingangs 
hingewiesen  habe.  Der  Ureter  hat  in  seinem  Blasenteil  eine  nach 
außen,  oben  und  hinten  gehende  Richtung;  dieselbe  ändert  sich  weiter 
aufwärts,  sie  ist  weniger  seitlich;  der  Winkel,  den  der  Ureter  mit  einer 
durch  die  Längsachse  des  Körpers  gelegten  jenen  schneidenden  Linie 
bildet,  ist  spitzer  als  am  unteren  Teil.  Demgemäß  muß  auch  der 
Katheter  seine  Richtung  ändern,  wenn  er  in  den  oberhalb  der  Blase 
gelegenen  Ureterteil  eindringt.  Man  muß  also  beim  Vorschieben  die 
Richtung  des  austretenden  Katheters  nach  Wunsch  und  Bedürfnis 
regulieren. 

Es  erübrigen  noch  von  den  Formelementen  des  Harns  die  Epi- 
thelien,  Cylinder,  Parasiten  und  Mikroorganismen,  deren  Besprechung 
uns  zu  den  pathologischen  Fällen  hinüberleitet. 

Den  Epithelien  ist  im  allgemeinen  wenig  Wert  beizulegen. 
Wir  finden  fast  in  jedem  Präparat  Ureterepithelien,  manchmal 
zu  ganzen  Membranen  angeordnet.    Ihre  Anwesenheit  oder  ihi^  Fehlen 
kann   daher   für  die  Diagnose   nicht  verwertet  werden.    Was  die 
Nierenbeckenepithelien  betrifft,  so  ist  ihnen  jede  Bedeutung 
abzusprechen,  weil  ihre  Formen  nicht  für  das  Nierenbecken  charak- 
teristisch sind,  sondern  in  den  tieferen  Schichten  auch  der  weiter  nach 
unten  gelegenen  Harnwege  vorkommen.    Eindeutig  sind  die  Nieren- 
epithelien,  die  sich  durch  ihren  großen  bläschenförmigen  Kern  aus- 
zeichnen.   Man  findet  sie  gut  erhalten,  öfter  aber  körnig  degeneriert, 
schon  im  Blasenharn.    Der  Katheterismus  der  Harnleiter  läßt  uns  er- 
kennen, welcher  Niere  sie  entstammen.    Doch  kann  man  auch  ihnen 
eine  entscheidende  Bedeutung  für  die  Diagnose  nicht  beimessen,  da 
sie   mit   ähnlich    aussehenden,    von    anderen  Teilen   der  Harnwege 
stammenden  Epithelien,  zuweilen  sogar  mit  körnig  degenerierten  ge- 
quollenen weißen  Blutzellen  verwechselt  werden  können. 

Cylinder,  Parasiten,  Mikroorganismen  und  Salze 
sind  Gebilde,  denen  wir  im  Blasenharn  begegnen,  von  denen  aber  nur 
durch  den  Harnleiterkatheterismus  entschieden  werden  kann,  aus 
welcher  Niere  sie  stammen.  Sie  werden  in  proportional 
größerer  Menge  im  Nierenharn  als  im  Blasenharn  ge- 
funden, was  begreiflich  ist.  Denn  wenn  z.B.  Cylinder  oder 
Tuberkelbazillen  aus  der  rechten  Niere  stammen,  so 
sind  sie  in  dem  direkt  aus  der  rechten  Niere  aufgefan- 
genen Harn  in  relativ  größerer  Menge  vorhanden  als 
in  dem  durch  Hinzutritt  des  linken  Nierenharns  ver- 
dünnten Blasenharn. 

Ganz  analog  verhält  es  sich  mit  dem  Albumen.  Bei  Nephntiden, 
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d.  i.  bei  Erkrankung  beider  Nieren,  entspricht  der  Al- 
bumengehalt des  Nierenharns  dem  des  Blasenharns, 
bei  einseitiger  Nierenerkrankung  ist  der  Albumen- 
gehalt des  aus  der  erkrankten  Niere  aufgefangenen 
Urins  größer  als  der  des  Blasenharns.  In  normalen 
Fällen  mit  albumenfreiem  Blasenharn  ist  auch  der 
Nierenharn  albumenfrei. 

Nur  wenn  man  den  Ureterkatheter  länger  liegen  läßt,  treten 
naturgemäß  mit  dem  Erscheinen  der  körperlichen  Elemente  Spuren 
von  Albumen  auf.  Es  ist  deshalb  notwendig,  den  durch  Harnleiter- 
katheterismus gewonnenen  Harn  vor  der  Untersuchung  auf  Albumen 
zu  filtrieren,  um  die  körperhchen  Elemente  zu  entfernen.  Waren 
viel  Epithelien  oder  Blutzellen  im  Harn,  so  zeigt  selbst  der  filtrierte 
Harn  noch  minimale  Mengen  Eiweiß,  deren  Anwesenheit  auf  das  in 
Lösung  gegangene  Protoplasma  jener  Zellen  zurückzufüliren  ist. 


ACHTER  ABSCHNITT. 


Die  Bedeutung"  der  Cystoskopie  und  des 

Harnleiterkatheterismus  für  die 
Diagnostik  der  Krankheiten  der  Blase 

und  Nieren. 

a)  Die  alten  Methoden:  Klinisches  Bild,  subjektive  Symptome,  Prüfung  des 
Harnes,  Palpation  der  Nieren  und  Ureteren. 

b)  Die  Leistungen  der  Cystoskopie  und  des  Ureterenkatheterismus  in  der 
Nierenchirurgie. 

1  Sind  beide  Nieren  vorhanden?  Fehlt  die  eine  oder  ist  sie  verödet.-' 
Zwei  Ureterenmündungen.  Chromocystoskopie.  Ureterensondierung  im 
Verein  mit  Köntgenphotographie.  Fehlende  Harnabsonderung  aus  emem 
Ureterkatheter.  Reflektorische  Anurie.  Katheter  im  Ureter  aufgehalten. 
Steineinklemmungen,  Strücturen,  Spasmen  des  Ureters. 

2  Ist  die  Blase  oder  die  Niere  Sitz  der  Erkrankung  oder  sind  Blase  und 
Niere  erkrankt?  Frühere  Untersuchungsmittel  oft  trügerisch,  Cystoskopie 
wird  ergänzt  durch  den  Ureterenkatheterismus.  Untersuchung  des  durch 
den  Ureterkatheter  aufgefangenen  Harnes,  kurz  Nierenharn  genannt. 
Sediment,  Albumen.  Nachweis  des  Sitzes  der  Erkrankung,  mcht  der  Art 
derselben.    Einwände.    Widerlegung  derselben.  _ 

3  Wenn  eine  Niere  als  krank  erkannt  worden  ist,  wie  entscheiden  w  die 
Beschaffenheit  und  Funktionskraft  der  zweiten  Niere?  Begriff  der 
Arbeitstüchtigkeit  der  Niere,  Unterschied  gegenüber  der  Gesundheit  der 
Niere.   Die  funktionelle  NierendiagnostUc  (Casper  und  P.  Fr.  Richter). 

Die  Funktion  beider  Nieren  insgesamt.  Analyse  des  Harnes  auf  Stick- 
stoff usw.  Methylenblauinjektionen  nach  Achard  und  Castaigne,  ALBARRA^, 
Bernard.  Indigkarmininjektion  von  Völker  und  Joseph.  Welche  Schlüsse 
gestattet  diese  Prüfung  der  Durchlässigkeit  der  Nieren? 

Die  Bestimmung  der  molekularen  Konzentration  (Kryoskopie) ,  Gesetz  dei 
Osmose  (Dreser,  Koranyi),  Gefrierapparate,  Gefrierpunktermedrigung  des 
Harnes  4  Gefrierpunkt  des  Blutes  cT.  Methode  der  Untersuchung  Blut- 
gefrierpunkt nicht  ausschlaggebend.  Harn  gefrierpunkt  große  physiologische 
Schwankungen.   Hyposthenurie.      bei  Nephritis. 

Die  Bestimnumg  d  r  Funktion  jeder  Niere.  Absolute  und  relative 
Größe  der  Nieienarbeit.  Beide  Nieren  sezernieren  gleichzeitig  ein  Sekret 
von  gleicher  Konzentration.    J  U  (Harnstoff),  Chlor  usw.  smd 
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Pliloridzinji-lykosHvie  rcn:xlen  TTrsi)rnnji-s  (v.  Muring  ,  Minkowski,  Zuntz). 
Zuckeraussciieiduufi-  bei  Niercncrkr:uikiint>'eu  vermindert  event.  aufgehoben. 
Die  Phloridzinprobe  mißt  die  Menge  des  vorhandenen  arbeitenden  Paren- 
chyms  und  damit  indirekt  auch  die  Grüße  der  Nierenarbeit.  Die  in  der 
Zeiteinheit  ausgescliiedene  Saccha rummenge  nach  Phloridzininjektion  ist  bei 
gesunden  Nieren  beiderseits  gleich,  auf  der  kranken  Seite  geringer  als  auf 
der  gesunden. 

Methodik  der  funktionellen  Nierenuntersuchung.  Einhaltung  einer  bestimmten 
Diät.  Konzentrierter  Harn  erwünscht.  Einige  Beispiele:  I.  Beide  Nieren 
gesund.  II.  Leichte  Störung  der  einen  und  Gesundheit  der  anderen  Niere. 
III.  Schwere  Störung  der  einen  und  Gesundheit  der  anderen  Niere.  IV.  Leichte 
funktionelle  Störung  beider  Nieren.  V.  Schwere  funktionelle  Störung  und 
Erkrankung  beider  Nieren. 
Einwände  gegen  die  aufgestellten  Gesetze:  1.  Die  Zusammensetzung  der  Nieren- 
harne ist  nicht  gleich  (Israel,  Kapsammer,  Albarran),  Eichtigstellung 
dieses  Einwandes.  2.  Die  Verhältniswerte  für  die  Arbeit  beider  Nieren 
wechseln  (Israel,  Goebel).  Würdigung  und  Erklärung  dieser  Beobachtung. 
Verdünnungsversuch  nach  KövEsi  und  Illyes.  3.  Ausbleiben  der  Zucker- 
reaktion. Phloridzininjektion  bei  Gesunden  (Israel,  Rovsing).  Aufklärung 
über  diese  Beobachtung,  Phloridzin  ein  Diureticum  (Warschauer). 
Die  Anwendung  der  funktionellen  Nierenuntersuchung  an  einer  Reihe  von 
Fällen  dargetan: 
I.  Nephrophthisis  unilateralis.  X.  Nephritis  chronica, 

n.  Pyo-Hydronephrosis  calculosa.  XI.  Calculosis  renal  dextr. 

ni.  Hypernephroma.  Xn.  Adenoma  suprarenale. 

IV.  Hydronephrosis  infecta.  XIII.  Benigne  Cysten  der  Niere. 

V.  Pyelonephritis  unilateralis.  XB^.  Perityphlitis  eher  Abszeß. 

VI.  Pyelonephritis  duplex.  XV.  Gallensteinkolik. 

Vn.  Hydrops  renum  cysticus.  XVI.  Nephralgie. 

Vni.  Ren  mobilis.  XVH.  Doppelseitige  Steinniere  mit  Ure- 

IX.  Haemophilia  renalis.  ter  bifidus  sinister. 


a)  Die  alten  Methoden. 

Im  Besitze  unserer  jetzigen  diagnostischen  Hilfsmittel  ist  es  schwer 
verständlich,  wie  die  Medizin  ohne  dieselben  mit  den  oft  äußerst 
schwierigen  Diagnosen  bei  Erkrankungen  der  oberen  Harnwege  fertig 
geworden  ist.  Entweder  man  hat  viele  Krankheitsfälle  gar  nicht  er- 
kannt, beziehungsweise  verkannt,  oder  die  Ärzte  müssen  mit  einem 
divinatorischen  Blick  und  Erkennungsvermögen  begabt  gewesen  sein. 
Denn  viele  der  Erkennungs-  und  Unterscheidungsmerkmale,  mit  denen 
sie  arbeiteten  und  auf  welche  sie  ihre  Diagnose  stützten ,  haben  sich 
als  trügerisch  und  nicht  stichhaltig  erwiesen. 

Die  Beobachtung  des  gesamten  klinischen  Bildes, 
gewisse  charakteristische  subjektive  Symptome,  die  ge- 
naue Prüfung  des  Harnes  und  die  aus  ihm  objektiv  erkennbaren 
Veränderungen,  endlich  die  Palpation  und  Punktion,  das  waren 

Gas  per,  Handbuch  der  Cystoskopie.    2.  Aufl.  14 
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die  Mittel,  die  wir  vor  der  Cystoskopie  in  der  Hand  hatten,  um 
schwierige  diagnostische  Aufgaben  am  Urinaltraktus  zu  lösen. 

Es  soll  nicht  bestritten  werden,  das  jeder  dieser  Momente  für 
sich  und  in  noch  höherem  Grade  im  Zusammenhang  wertvolle  Stützen 
für  die  Diagnose  bietet  •,  aber  in  vielen  Fällen  bleiben  sie  unzureichend. 

Das  gesamte  klinische  Bild  kann  nur  dann  die  Diagnose 
stützen  oder  vergewissern,  wenn  andere  unzweideutige  subjektive  oder 
objektive  Merkmale  vorliegen.  Fehlen  diese,  dann  kann  das  klinische 
Bild  in  seiner  Gesamtheit  betrachtet  nur  zu  leicht  irre  führen.  Wollte 
man  beispielsweise  in  einem  Falle,  in  dem  eine  vergrößerte  Niere  als 
Sitz  der  Krankheit  erkannt  ist,  aus  der  Kachexie  auf  einen  mahgnen 
Tumor  dierer  Niere  schließen,  so  wäre  das  fehlerhaft.  Denn  es  gibt 
Nierenaffektionen,  die  an  sich  gutartiger  Natur  sind,  die  aber  durch 
ihr  bloßes  Fortbestehen  den  Organismus  gewaltig  herunterbringen. 
Man  beobachtet  Pyonephrosen ,  bei  denen  die  Patienten  vollkommen 
verfallen  sind,  während  andererseits  Nierenkarzinome  eine  Zeitlang 
bestehen  können,  ehe  sie  das  Allgemeinbefinden  angreifen. 

Trügerisch   sind  auch  die  sogenannten  charakteristischen 
Symptome.    Wir  wissen,  daß  Schmerz  in  der  rechten  Niere  vor- 
handen sein  kann,  wenn  die  linke  krank  ist,  und  vice  versa;  häufig 
bestehen  bei  Blasen-  und  Nierensteinen  Schmerzen;  zuweilen  fehlen 
sie  aber  auch  gänzlich.    Der  starke  Harndrang  wird  meist  auf 
den  Sitz  des  Leidens  am  Blasenhals  bezogen,  auch  Nierensteine  und 
Nierenbeckeneiterung   können   quälenden   Harndrang   auslösen;  der 
Schmerz  wird  in  die  Glans  penis  verlegt,  dabei  kann  die  Krankheit 
in  der  Blase  oder  in  der  Niere  lokalisiert  sein.   Der  Schmerz  kann 
in  Attacken   auftreten,    wie   es   für  Nierensteine   das  Gewöhn- 
liche ist.    Aber  auch  bei  Nierenbeckeneiterung  und  zeitweüigen  Ver- 
legungen des  Ureters,  ja  sogar  bei  Abwesenheit  jeder  objektiv  nach- 
weisbaren Erkrankung  werden  Nierenkoliken  beobachtet.  Diese 
Beispiele  zeigen  zur  Genüge,  daß  auf  die  subjektiven  Symptome  kern 
Verlaß  ist. 

.  Was  nun  die  objektiven  Anzeichen  betriffi,  so  weit  sie  aus  Ver- 
änderungen des  Harnes  zu  erkennen  sind,  so  war  es  die  Re- 
aktion des  Harnes,  die  Beimengung  von  Blut,  von  Eiter,  von 
Epithelien  der  Harnwege,  von  Geschwulstzellen,  der  Eiweiß- 
en eh  alt,  aus  deren  verschiedenem  Verhalten  man  glaubte,  Schlüsse 

ziehen  zu  dürfen.  , 

Daß   eine  Pyelitis  immer  sauren,   eine  Cystitis  stets  alka- 
lischen Harn  habe,  solche  Behauptungengehören  der  Vergangenheit 
an  und  können  füglich  übergangen  werden.   E  s  g  i  b  t  g  e  n  u  g  C  y  s  1 1  - 
tiden  mit  saurem  und  Pyelitiden  mit  alkalischem  Harn. 
Auf  gleichem  Niveau  rangiert  die  Ansicht,  daß  brauner  Harn 
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von  einer  Nierenblutung-,  roter  Harn  von  einer  Blasen- 
blutung stamme.  Gerade  diese  Frage,  woher  das  Blut  in  jedem 
Falle  rühre,  ob  aus  der  Blase  oder  aus  der  Niere  und  aus  welcher 
von  beiden,  begegnete  großen  Schwierigkeiten. 

Die  Art  der  Blutung  sollte  charakteristisch  sein:  eine  Blutung, 
die  sich  auf  Körperbewegung  zurückführen  ließe,  spreche  für 
einen  Stein,  entweder  der  Blase  oder  der  Niere.  Eine  unmotiviert 
auftretende  und  ebenso  wieder  verschwindende  Blutimg  sei  meist  durch 
einen  Tumor  verursacht,  die  erstere  stehe  leicht  und  sei  gering  an 
Menge,  die  letztere  sei  profus  und  schwer  zu  beeinflussen. 

Zweifellos  ist  das  für  eine  große  Zahl  von  Fällen  richtig,  aber 
auch  Steine  können  heftige  Blutungen  verursachen,  und  auch  diese 
kommen  scheinbar  imbegründet,  während  Tumoren  leicht  inter- 
mittierende Blutungen  machen  können,  die  sich  an  Körperbewegungen 
anzuschließen  scheinen.  Heftige,  monatelang  anhaltende  Blutungen 
aus  der  Niere  sind  beobachtet  worden,  ohne  daß  irgend  eine  anatomisch 
nachweisbare  Krankheit  erkennbar  wurde.  Auch  einige  Fälle  von 
beginnender  Tuberkulose,  in  denen  sich  bei  der  Operation  nur 
ein  par  isolierte  Knötchen  fanden ,  haben  zu  profusen  Blutungen  Ver- 
anlassung gegeben. 

Mechanische  Mittel  wurden  zur  Hilfe  genommen, 
um  so  zu  entscheiden,  ob  Blase  oder  Niere  Sitz  der 
Blutung  sei.  Man  schlug  vor,  die  Blase  auszuwaschen,  so  lange 
bis  das  Spülwasser  klar  abläuft,  und  eine  Bewegung  mit  dem  Katheter 
in  der  Blase  vorzunehmen.  Zeigte  sich  nunmehr  frisches  Blut,  so 
schloß  man,  es  komme  aus  der  Blase.  Auch  das  triflft  für  viele  Fälle 
zu,  aber  ist  zu  unsicher,  um  darauf  eine  Diagnose  aufzubauen;  denn 
wenn  die  Blutung  aus  der  Niere  stark  ist,  so  kann  das  frische  Blut 
auch  aus  der  Niere  stammen. 

Man  spritzte  Jodkalilösung  in  die  Blase  und  ver- 
suchte, es  im  Speichel  nachzuweisen.  Wurde  es  aufgefunden, 
so  nahm  man  die  Blase  als  Quelle  der  Blutung  an,  weil  die  lädierte 
Blase  leichter  resorbiert;  fand  man  es  nicht,  so  wurde  die  Krankheit 
in  die  Niere  verlegt.  Wir  haben  uns  aber  durch  vielfache  Experimente 
überzeugt,  daß  diese  Untersuchungsmethode  unzuverlässig  ist:  bei 
ulzerösen  Blasen  konnten  wir  das  Jod  fast  stets  im  Speichel  nach- 
weisen, nicht  aber  bei  stark  blutenden  Blasen,  und  umgekehrt  haben 
wir  es  auch  nach  Einspritzungen  in  völlig  gesunde  Blasen  im  Speichel 
auffinden  können. 

Auch  aus  der  Form  der  roten  Blutkörperchen  kann  man 
bindende  Schlüsse  nicht  ziehen.  Die  GuMPERTzsche  Ansicht,  daß  die 
bekannten  Formveränderungen  der  roten  Zellen  auf  eine  Nierenkrankheit 
hindeuten,  indem  sie  durch  den  im  Nierenparenchym  in  konzentrierter 
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Lösung  vorhandenen  Harnstoff  licrvorgobraclit  werden,  ist  noch  un- 
bestätigt. 

Aber  selbst  wenn  sie  richtig  ist,  kann  sie  für  die  vorliegende 
Frage  keine  Verwertung  iinden ;  denn  die  Blutung  kann  bei  ganz  ge- 
sundem Nierenparenchym  aus  dem  Nierenbecken  stammen.  Dann 
würden  also  die  roten  Zellen  keine  Abschnürung  usw.  zeigen,  obwohl 
sie  nicht  von  der  Blase  herrühren. 

Die  Eiter  menge  sei  gewöhnlich  größer  bei  der  Pye- 
litis als  bei  der  Cystitis,  und  ebenso  sei  die  Albumen- 
menge  bei  Nierenbeckeneiterung,  wo  häufig  das  in  das  Nierenbecken 
eintauchende  Nierenparenchym  mit  ergriffen  ist,  größer,  als  dem  Pus- 
gehalt  entspricht.  Aber  wer  möchte  auf  solche  Schätzungen  hin  eine 
sichere  Diagnose  aufzustellen  wagen  ?  Ein  Katarrh  in  einer  Divertikel- 
blase  kann  ungeheure  Mengen  Pus  produzieren,  und  Pyelitiden  können 
bestehen,  ohne  daß  das  Nierengewebe  ergriffen  ist,  und  deshalb  nicht 
mehr  Eiweiß  zeigen,  als  dem  Eitergehalt  entspricht. 

Unzuverlässig  ist  auch  die  Polyurie  trouble  Guyons,  die 
für  die  Pyelitis  als  Charakteristikum  galt.  Denn  eine 
unkomplizierte  Prostata-Hypertrophie  geht  meist  mit  reiclilicher  Harn- 
absonderung einher,  und  ob  der  trübe  Harn  nach  dem  Sedimentieren 
über  der  Sedimentschicht  klar  wird  oder  trübe  bleibt,  das  hängt  nicht 
davon  ab,  aus  welchem  Organ  der  Eiter  stammt,  sondern  von  der 
Schwere  und  Menge  der  im  Harn  vorhandenen  Mikroorganismen.  Ist 
ihre  Zahl  gering  und  ihr  spezifisches  Gewicht  relativ  leicht,  so  bleiben 
sie  suspendiert ,  der  Harn  erscheint  trübe  in  seiner  Totalität ,  gleich- 
viel, ob  diese  Mikroorganismen  aus  der  Blase  oder  aus  dem  Nieren- 
becken stammen. 

Daß  der  Form  der  im  Harn  vorhandenen  Epithelien 
kein  unterscheidender  Wert  zukommt,  ist  allgemein 
anerkannt.  Die  geschwänzten  und  dachziegelartig  aufeinander 
gelagerten  Epithelien,  die  man  früher  als  dem  Nierenbecken  eigen- 
tümlich ansah,  kommen  auch  in  den  tiefen  Schichten  des  Epithels  der 

unteren  Harnwege  vor. 

Was  endhch  die  Nierenpalpation  betrifft,  so  kommt  ilir  zweifel- 
los ein  hoher  Wert  zu.  Sie  wird  in  verschiedenen  ^rten  ausgeführt, 
einmal  als  bimanuelle  Palpation  in  der  Rückenlage  des  Kranken 
mit  leicht  angezogenen  Beinen  unter  Ausnutzung  tiefer  Inspiration.^ 

Spannt  der  Kranke  die  Bauclidecken  an,  so  ist  durch  die  Palpation 
nichts  herauszubringen.  Man  muß  sie  dann  entweder  im  warmen 
Bade  oder  durch  Narkose  zu  entspannen  versuchen. 

Hiermit  verbindet  man  das  Bailotemen t  renal,  ein  Verfahren, 
durch  welches  mit  kurzen  Stößen  auf  die  Lendengegend  die  Niere 
gegen  die  Bauchwand  geschnellt  wird,  wo  sie  von  der  flach  auf- 
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e-eleg-ten  anderen  Hand  e-efühlt  werden  kann.  Auch  lasse  man  die 
Kranken  mit  angezogenen  Schenkeln  auf  der  gesunden  Seite  liegen, 
und  zwar  so,  daß  der  Körper  noch  ein  wenig  zu  der  Bauchseite  hin 
gedreht  ist.  Die  Eingeweide  fallen  dann  nach  vorn,  die  Lendengegend 
sinkt  ein  und  ist  leichter  zu  fühlen. 

Nicht  so  wertvoll  ist  das  Procede  de  pouce.  Will  man  die 
rechte  Niere  untersuchen,  so  umspannt  hierbei  die  Hnke  Hand  die 
Lende,  vice  versa  bei  der  anderen  Seite.  Die  Finger  liegen  in  der 
Lendengegend,  der  Daumen  vorn  in  der  Nierengegend.  Durch  die 
Finger  wird  die  Lendengegend  so  nach  vorn  gedrängt,  daß  die  Niere 
gegen  die  vorn  aufgelegte  Hand  gedrückt  wird  und  gefühlt  werden 
kann.  Die  Verfahren  sind  alle  brauchbar.  Man  soll  sie  am  besten 
kombinieren.    Bald  führt  jenes,  bald  dieses  zum  Ziel. 

Andererseits  darf  man  aber  nicht  vergessen,  daß 
man  in  zahlreichen  auch  pathologischen  Fällen  ver- 
größerter Nieren,  wo  Stein,  Tumor  und  Tuberkulose  usw. 
vorhanden  ist,  gar  nichts  fühlt  und  nichts  fühlen  kann. 
So  ist  es  bei  sehr  fettleibigen  Personen,  aber  auch  bei 
mageren,  ^A^enn  die  Niere  unter  den  Rippenbogen  liegt 
und  selbst  bei  tiefer  Inspiration  nicht  ausreichend 
herabsteigt.  Ferner  kann  eine  Niere  normalen  oder 
vergrößerten  Umfanges  palpabel  sein,  ohne  daß  man 
daraus  einen  Schluß  auf  ihre  Gresundheit  oder  Krank- 
heit zu  ziehen  berechtigt  wäre.  Gerade  die  als  groß 
gefühlte  Niere  kann  die  gesunde,  infolge  der  Erkran- 
kung der  anderen  hyp ertr op hierte  sein.  Endlich  er- 
geben sich  große  Schwierigkeiten,  eine  gefühlte  Ge- 
schwulst mit  Sicherheit  als  Niere  anzusprechen.  Eine 
große  Gallenblase  ist  zuweilen  nicht  von  der  rechten  Niere  zu  unter- 
scheiden. Die  Milz  kann  sich  linkerseits  genau  so  anfühlen  wie  die 
Niere.  Mit  der  Aufblähung  des  Kolons,  das  der  Regel  nach 
über  der  Niere  liegt,  während  z.  B.  eine  Gallenblase  davor  lagert,  ist 
oft  nicht  viel  anzufangen,  weil  nicht  selten  das  Kolon  mit  der  Umgebung 
verwachsen  ist,  so  daß  es  unter  Umständen  nicht  vor  der  Niere  und 
in  anderen  Fällen  über  der  Gallenblase  liegt. 

Was  die  Ureteren  betrifft,  so  stellen  sie  die  Verbindmig  zwischen 
Nieren  und  Blase  her.  Entsprechend  dieser  ihrer  Aufgabe  haben  wir 
es  auch  sehr  selten  mit  isolierten  Erkrankungen  der 
Ureteren  zu  tun.  Meistens  bestehen  diese  in  Verbindung  mit  Krank- 
heiten der  Blase  und  Niere  oder  beider.  Die  Ureteren  liegen 
versteckt,  zum  Teil  im  kleinen  Becken,  zum  Teil  im 
Abdomen  und  sind  unter  normalen  Verhältnissen  durch 
die  Bauchdecken  nicht  wahrzunehmen.    Wenn  sie  patho- 
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logisch  verändert ,  z.  B.  stark  verdickt  oder  auf  Druck  schmerzhaft 
sind,  kann  man  sie  unter  günstigen  Umständen  vom  Abdomen,  vom 
Rektum  und  bei  der  Frau  auch  von  der  Vagina  her  durchfühlen. 

Die  Abtastung  der  Ureteren  in  ihrem  oberen  Abschnitt  durch 
die  Bauchwand  ist  aber  höchst  unsicher.  Nur  bei  mageren  Personen, 
bei  leerem  Darm  und  bei  starker  Verdickung-  der  Harnleiter  wird  man 
die  Ureteren  in  präziser  Weise  dem  Gefühl  zugänglich  machen  können. 

Auch  zur  Palpation  des  unteren  Abschnittes  vom  Rektum  aus 
gehören  besonders  günstige  Verhältnisse.  Das  Individuum  darf  nicht 
fett,  der  Finger  des  Untersuchers  muß  ziemlich  lang  und  der  Harn- 
leiter einigermaßen  verdickt  sein.  Dann  kann  man  sie  nach  innen 
und  oben  von  den  Samenblasen  aus  in  Form  eines  über  den  Finger 
rollenden  Stranges  abtasten.  Verhältnismäßig  leichter  ist  diese  Unter- 
suchung bei  der  Frau  von  der  Vagina  aus.  Alles  in  allem  aber  bleiben 
diese  Untersuchungsmethoden  schwierig,  unzuverlässig  und  meist  auch 
ergebnislos,  da  man  selten  zu  einem  sicheren  Urteil,  das  etwa  einen 
operativen  Eingriff  erlaubt,  gelangen  wird. 

Doch  genug  der  Negationen!  Prüfen  wir,  was  die  Cystoskopie 
und  der  Ureterenkatheterismus  in  dieser  Beziehung  Positives  leistet! 


b)  Die  Leistungen  der  Cystoskopie  und  des  Ureteren- 
katheterismus in  der  Nierenchirurgie. 

1.  Sind  beide  Nieren  vorhanden?    Fehlt  die  eine  oder 

ist  sie  verödet? 
Schon  die  fundamentale  Frage,  ob  im  vorliegenden  Falle  der 
Patient  eine  oder  zwei  Nieren  Hat,  findet  für  die  Mehrzahl  aller  Fälle 
durch  die  Cystoskopie  sichere  Entscheidung.  Hierüber  darf  man  memals 
sich  zu  vergewissern  unterlassen,  wenn  man  einen  chirurgischen  EmgrifF 
an  einer  Niere  vornehmen  will.  Ist  das  Vorhandensein  nur  einer  Niere 
auch  eine  Seltenheit,  so  sind  doch  solche  Fälle  mehrfech  beobachtet. 

Mit  dem  Cystoskop  kann  man  in  jedem  einzelnen 
Falle  feststellen,  ob  zwei  Uretermündungen  vorhanden 
sind.  Extrem  selten  dürften  die  Fälle  sein,  wo  durch  abnorme 
Lagerung,  z.B.  durch  Überdeckung  eines  prominenten  Balkens,  eme 
vorhandene  Ureteröffnung  nicht  einstellbar  ist.  "  Auch  pflegt  man  in 
solchen  Fällen  aus  der  Gegend,  wo  der  vermißte  Ureter  hegen  sollte, 
in  gewissen  Intervallen  einen  Wirbel  aufsteigen  zu  sehen,  zum  Zeichen, 
daß  eine  sezernierende  Niere  auf  dieser  Seite  vorhanden  ist. 

Freilich  kann  die  Entscheidung,  ob  eine  Niere,  deren  Ureter- 
öffnung gut  sichtbar  ist,  sezerniert,  große  Schwierigkeiten  machen. 
Im  allgemeinen  sieht  man  ja  die  Uretermündung  sich  kontrahieren 
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lind  der  Kontraktion  einen  Harnausfluß  folgen.  In  anderen  Fällen 
setzt  aber  die  U  r  e  t  erk  o  n  tr  ak  t  i  o  n  auf  lange  Zeit  aus, 
ein  Umstand,  dem  mau  dadurch  begegnen  mag,  daß  man  den  Kranken 
vorher  viel  Flüssigkeit  zu  sich  nehmen  läßt.    Der  Flüssigkeitsaustritt 


Fig.  81. 

Röntgenaufnahme  eines  katheterisierten  Ureters  nach  L.  E.  Schmidt  und  G.  Kolischer  (Chicago). 

Monatsberichte  für  Urologie  1901,  Heft  7. 

kann  aber  auch  bei  mangelnder  Gestaltsveränderung  der  Ureter- 
mündung  so  gering  sein,  daß  er  dem  prüfenden  Auge  entgeht. 

Unter  solchen  Verhältnissen  hilft  die  Einverleibung  eines  Farb- 
stoifes:  Methylenblau  (Bouchakd,  Achakd,  Castaigne,  Albauran,  Bernard), 
Kosanilin  (Lepine,  Lyon)  oder  Indigkarmin  (Völgicer  und  Josef).  Die 
letzten  beiden  Autoren  haben  dem  Verfahren  den  Namen  C  h  r  o  m  o  - 
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cystoskopic  gegeben.  Man  spritzt  nach  ilirera  Vorgange  4  ccm 
einer  vierprozentigen  Lösung  von  Carmin  caeruleura  (Bkücicnek,  Lami-e 
&  Co.,  Berlin)  intramuskulär  ein.  Nach  einer  Viertel-  bis  halben 
Stunde  entleert  sich  der  Harn  in  blauem  Strahl  aus  den  Ureteren- 
mündungen,  so  daß  dieselben  leichter  aufgefunden  werden.  Methylen- 
blau' ist  nicht  so  sehr  zu  empfehlen,  weil  es  zuweilen  als  farbloses 
Chromogen  ausgeschieden  wird. 

Hat  man  auf  diese  Weise  ermittelt,  daß  zwei  Uretermünduugen 
vorhanden  sind,  so  spricht  die  große  Wahrscheinlichkeit  dafüi-,  daß 
das  betreffende  Individuum  auch  zAvei  Nieren  habe.  Bewiesen  ist 
das  natürlich  auf  die  bisher  geschilderte  Weise  noch  nicht;  denn 
beide  Ureteren  können  von  einer  Niere  stammen.  Das  ist  aber  so  selten 
der  Fall,  daß  mau  sich  meist  mit  dem  Nachweis  der  beiden  Ureteren- 
mündungen  begnügen  wird.  Nur  wenn  noch  andere  Mißbildungen 
bestehen,  welche  die  Annahme  rechtfertigen,  daß  auch  eine  Nierenmiß- 
bildung vorliege,  werden  wir  unsere  Nachforschungen  noch  fortsetzen. 

Mit.Hilfe  des  Ur eterenkatheterismus  und  der  Röntgen- 
photographie  gelingt  der  Nachweis,  daß  die  beiden 
Ureterenmündungen  mit  ihren  Ureteren  auch  nach  ZAvei 
Nieren  hingehen.  Man  führt  die  Katheter,  mit  sehr  dünnem  Stalil- 
mandrin  bewaffnet,  so  hoch  wie  möglich  in  die  Ureteren  hinein  und 
fertigt  ein  Röntgenbild  an.  Dasselbe  zeigt  den  Verlauf  der  Ureteren 
mit  aller  Deutlichkeit.  Siehe  Figur  81,  in  welcher  der  Ureter  nor- 
malerweise bis  zu  der  Niere  hinzieht.  Damit  vergleiche  Figui'  82,  in 
welcher  der  linke  Ureter  zur  linken  Niere  hinzieht,  die  ihren  Platz 
an  normaler  Stelle  hat,  während  der  rechte  Ureter  sich  am  Becken- 
ausgang verliert.  Die  rechte  Niere  war  dy  stop  isch.  Um  die  Fest- 
stellung dieser  Verhältnisse  hat  sich  Müllerhebi  verdient  gemacht. 

Allerdings  zeigt  uns  das  Röntgenbild  nur,  wo  der  Ureter  hinzieht; 
ob  die  Niere  auch  sezerniert,  und  was  für  ein  Produkt  sie  sezerniert, 
müßte  durch  die  Untersuchung  des  aufgefangenen  Harns  festgestellt 
werden.    Darüber  später. 

Nur  das  eine  ist  noch  zu  berücksichtigen:  Welche  Schlüsse  sind 
gestattet,  wenn  der  im  Ureter  liegende  Katheter  keinen 
Harn  liefert?  Beweist  das  immer  eine  Abwesenheit  oder  Verödung 
der  betreffenden  Niere?  Das  ist  nicht  der  FaU;  denn  wir  haben  des 
öfteren  Fälle  beobachtet,  in  welchen  längere  Zeit  kein  Harn  aus  der 
Niere  sichtbar  wurde,  obwohl  dieselbe  ganz  gesund  war.  Es  ist  also 
nötig,  daß  für  die  Beurteilung  diejenigen  Fehlerquellen,  durch  die  bei 
sezernierender  Niere  der  Harnabfluß  behindert  werden  kann,  aus- 
geschlossen werde. 

Es  gibt  spasmenartige  Kontraktionen  des  Ureters, 
die  im  Niveau  des  Katheterauges  oder  oberhalb  desselben  bestehen 
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und  die  Harnabsonderung  verhindern ;  es  kann  sicli  das  Katheterauge 
fest  an  die  Schleimhaut  ansaugen,  so  daß  durch  den  Katlieter  nichts 
hindui-chgelassen  wird ;  der  Katheter  kann  in  der  Bhise  geknickt  sein. 
Das  gescliieht  zuweilen  entweder  am  Übergang  des  Ureterostiums  in 
die  Blase  oder  am  Übergang  der  Blase  in  die  Harnröhre.  Irgend- 
welche zufälligen  Bröckel  (Eiter,  Blut,  Salze)  können  das  Katheter- 
auge verschließen.  Nachbarorgane  (z.  B.  der  schwangere  Uterus)  und 
nachbarliche  Tumoren,  die  mit  dem  Harnapparat  nichts  zu  tun  haben, 
Ovarialgeschwülste  usw.  können  den  Ureter  so  komprimieren,  zerren 
oder  verziehen;  daß  er  unwegsam  wird. 


Fig.  82. 

Röntgenaufnahme  von  W.  A.  Hirschmann.   Frl.  0.  Dystopia  renis  (operiert,  transperitoneale  Nephrec- 
tomie).   L.  Katheter  im  linken  Ureter  bis  zum  Nierenbecken  ziehend.   R.  Katheter  im  rechten  Ureter, 
sich  am  Beckenausgang  verlierend.    C.  Cystoskop. 

Man  wird  also  bei  mangelnder  Sekretion  aus  dem  Harnleiter- 
katheter erst  diese  Fehlerquellen  ausschließen  müssen.  Man  versuche 
den  Katheter  verschiedentlich  weit  vorzuschieben  oder  zurückzuziehen; 
man  wird  ihm  und  dem  Cystoskop  eine  veränderte  Richtung  geben; 
man  wird  ihn  um  seine  Längsachse  drehen,  damit  das  Auge  frei 
wird;  man  wird  versuchen,  etwas  Flüssigkeit  durch  den  Katheter 
einzuspritzen,  um  damit  ein  Hindernis  zu  lösen.  Liefert  nach  alledem 
der  Katheter  immer  noch  keinen  Harn  und  liegt  eine  Abknickung 
des  Ureters  von  selten  eines  Nachbarorgans  oder  eines  benachbarten 
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Tumors  nicht  vor,  dann  wird  man,  wenn  sich  dieses  Phänomen  der 
Harnlosigkeit  bei  einer  zweiten  Untersuchung  wiederholt,  den  Schluß 
Avag-en  dürfen:  die  betreffende  Niere  sezerniert  nicht. 

Man  denke  noch  an  zwei  Möglichkeiten:  an  eine  Verst o p f un g 
des  Ureters  durch  einen  Stein  und  an  die  reflektorische 
Anurie.  Die  letztere  ist  extrem  selten;  ja  es  ist  nicht  ausgeschlossen, 
daß  in  allen  bisher  beobachteten  Fällen  ein  materielles  Hindernis  vor- 
gelegen hat,  M^elches  den  Ureter  verstopfte.  Das  kann  ein  kleiner  Stein 
sein,  der  nachträglich  abgegangen  ist,  ohne  daß  er  bemerkt  wm'de,  oder 
der  in  das  Nierenbecken  zurückgetreten  imd  dort  liegen  geblieben  ist. 
Das  kommt  des  öfteren  vor  und  würde  diese  Fälle  zwanglos  erklären. 
In  den  meisten  beobachteten  Fällen  von  Steinanurie  Avaren  entweder 
einklemmende  Steine  auf  beiden  Seiten  vorhanden  oder  bei  einseitigem 
Stein  war  die  andere.  Niere  verödet. 

Im  Anschluß  hieran  sei  die  Frage  erörtert,  welche  Schlüsse  ge- 
stattet sind,  wenn  sich  der  Katheter  im  Ureter  nicht  auf- 
wärts schieben  läßt.  Es  kommt  das  zuweilen,  aber  selten,  bei 
normalen  Fällen  vor.  Gewöhnlich  haftet  der  Katheter  schon  im  Anfangs- 
teil des  Ureters,  unmittelbar  oberhalb  der  Mündung  desselben  in  die 
Blase,  fest.  Versucht  man  denselben  weiter  vorzuschieben,  so  biegt 
er  sich  in  der  Blase  und  buchtet  wohl  auch  den  Ureter  mitsamt  der 
Blasenwand  vor.  Diese  Art  des  Steckenbleibens  hat  seine  Begründung 
darin,  daß  sich  der  Katheter  mit  seiner  Spitze  in  irgend  einer  Schleim- 
hautfdte  oder  Lakune  im  Ureter  gefangen  hat.  Zieht  man  den  Katheter 
zurück  und  dreht  ihn  um  seine  Achse,  so  gelingt  zuweilen  das  Vor- 
schieben unter  diesen  veränderten  Umständen.  In  anderen  Fällen  bleibt 
es  wie  zuvor.    Dieser  Fall  gehört  aber  doch  zu  den  Ausnahmen. 

Weiter  aufwärts  bleibt  der  Katheter  in  normalen  Fällen  selten 
stecken.  Deshalb  darf  man  als  allgemeingültig  sagen:  der  Harn- 
leiterkatheterismus bietet  eine  wertvolle  Handhabe 
für  die  Erkennung  von  Hindernissen  im  Ureter.  Als 
Ursache  der  Unwegsamkeit  des  Ureters  kennen  wir  daselbst  ein- 
geklemmte Steine,  angeborene  oder  erworbene  Obliterationen 
und  Stenosen,  Knickung,  Verzerrung  und  Achsendrehung 
und  endlich  spastische  Kontraktur  desselben. 

Was  zunächst  die  Steineinklemmungen  betrifft,  so  smd  die- 
jenigen Fälle,  in  denen  Steine  nur  auf  der  einen  Seite  vorhanden  sind, 
gewöhnlich  unschwer  zu  diagnostizieren.  Bei  genauer  Untersuchung 
und  sorgfältiger  Beobachtung  aller  Symptome  wird  es  meist  gelingen, 
zu  entscheiden,  ob  die  Einklemmung  links  oder  rechts  vorhanden  ist. 
Wenn  aber  eine  Kalkulose  beider  Nieren  besteht  -  ein  Vorkommnis, 
das  durchaus  nicht  so  selten  beobachtet  wird  -  dann  kann  die  für 
die  Operation  unerläßliche  Unterscheidung,  auf  welcher  Seite  sich  die 
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Einklemmung  befindet,  unmöglich  sein.  Der  Kathetcrismus  der  Harn- 
leiter bringt  uns  hier  willkommene  Hilfe. 

Noch  schwieriger  aber  ist  es,  darüber  etwas  auszusagen,  wo  im 
Verlauf  des  Ureters  sich  die  Einklemmung  befindet,  eine  Tat- 
sache, die  zu  wissen  für  das  Leben  des  Kranken  entscheidend  sein  kann. 

Wenn  jemand,  sei  es,  daß  er  mehrere  Nierenkoliken  durch- 
gemacht hat  oder  nicht,  plötzlich  eine  totale  oder  partielle 
Anurie  mit  heftigen  Schmerzen  im  Rücken  bekommt,  — 
andere  begleitende  Symptome  mögen  vorhanden  sein  oder  fehlen  — 
man  katheterisiert  den  Ureter  der  betreffenden  Seite  ein-  oder  zweimal 
und  stößt  mit  dem  Katheter  auf  ein  unüberwindbares 
Hindernis,  ohne  daß  Harn  aus  dem  Katheter  abtropft, 
so  braucht  man  nicht  zu  zweifeln,  daß  diese  Stelle  des 
Hindernisses  auch  die  Stelle  der  Steineinklemmung  ist. 

Es  könnte  höchstens  in  Frage  kommen,  ob  es  sich  nicht  um  eine 
Striktur  oder  einen  Spasmus  des  Ureters  handelt,  an  welche  der 
Ureterkatheter  anstößt,  doch  ist  das  nicht  zu  besorgen;  denn  S tri k- 
turen  des  Ureters  können  zwar  das  Vordringen  des  Ureterkatheters 
hemmen,  aber  sie  hindern  nicht  den  Ausfluß  von  Harn,  weder  aus  dem 
Ureter,  noch  aus  dem  bis  unterhalb  der  Striktur  eingeführten  Katheter. 

Spasmen  im  Ureter  sodann  sind  selten,  jedenfalls  seltener  als 
man  sie  diagnostiziert.  Hier  ist  es  wie  mit  den  Spasmen  der  Urethra, 
die,  wie  Thompson  treffend  bemerkt,  eine  ausgezeichnete  Verlegenheits- 
diagnose abgeben  für  diejenigen,  die  nicht  ordentlich  katheterisieren 
können.  Wer  die  Ureteren  gut  sondieren  kann,  wird  selten  auf  ein  Hin- 
dernis im  Vorschieben  des  Katheters  stoßen,  es  sei  denn,  es  ist  wirldich 
eines  vorhanden.  Auch  hier  gilt  es  vor  allem,  die  Technik  der  Methode 
zu  beherrschen.  Dann  wird  man,  namentlich  zusammen  mit  einer  sach- 
verständigen Würdigung  der  klinischen  Geschichte  des  Falles,  Spasmen 
von  wii'klichen  Einklemmungen  im  Ureter  zu  unterscheiden  vermögen. 

Ein  häufigeres  Vorkommen  ist,  daß  der  Katheter  oben  nahe 
dem  Nierenbecken  sitzen  bleibt.  Ich  habe  das  besonders  bei 
Fällen  mit  pushaltigem  Nierenharn,  also  bei  Pyelitiden,  infizierten 
Hydronephrosen  und  Pyonephrosen  beobachtet.  Es  handelt  sich  da 
fast  immer  um  unregelmäßige  Einmündungen  des  Ureters  in  das  Nieren- 
becken. Im  übrigen  aber  ist  es  nur  dann  nötig,  den  Katheter  so  hoch 
hinaufzuschieben,  wenn  man  therapeutisch  das  Nierenbecken  beein- 
flussen will.  Zum  bloßen  Auffangen  des  Harnes  ist  es  weder  erforder- 
lich noch  wünschenswert,  den  Katheter  so  weit  vorzuschieben.  Allen- 
faUs  könnte  bei  Verdacht  auf  Ureterstein  eine  Indilcation  vorliegen, 
den  Katheter  bis  ins  Nierenbecken  hinaufzuführen. 

Striktur en  des  Ureters  und  dementsprechend  auch  einem 
Hindernis  für  das  Vordringen  des  Katheters  an  anderen  als  den  beiden 
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eben  genannten  Prädilektionsstellen  nahe  der  Blase  und  nahe  dem 
Nierenbecken  bin  ich  besonders  bei  der  N  i  e r  en t ub  e  rkul o  s e  be- 
o-ee-net.  Vielfach  liefft  schon  nahe  der  Blase  ein  Hmdernis  vor.  Aber 
auch  höher  hinauf  im  ganzen  Verlauf  des  Ureters  gibt  es  solche  auf 
Ureteritis  und  Periureteritis  zui'ückzuführende  Verengerungen. 

Viel  häufiger  als  bei  Männern  stößt  man  bei  Frauen  auf  ein  Hin- 
dernis, das  durch  Kompression,  Verzerrung  oder  Knickung  des  Ureters 
von  Seiten  der  nachbarlichen  Genitalorgane  hervorgerufen  ist. 


2.  Ist  die  Blase  oder  die  Niere  Sitz  der  Erkrankung 
oder  sind  Blase  und  Niere  erkrankt? 

Es  handelt  sich  hier  hauptsächlich  um  die  Entscheidung  der 
Frage,  ob  eine  Eiterung  oder  eine  Blutung  aus  der  Blase 
oder  der  Niere  bezw.  den  Nieren  stammt.  Früher  war  man 
darauf  angewiesen,  das  ohne  Beleuchtung  der  Blase  zu  entscheiden. 
Man  half  sich,  so  gut  es  ging,  mit  einer  Deutung  der  klinischen 
Symptome.  Lagen  Vesicalsymptome  vor,  z.  B.  Harndrang,  Tenesmus 
und  Schmerzen  bei  der  Harnentleerung  im  Membrum,  so  schloß  man: 
die  Blutung  oder  Eiterung  stammt  aus  der  Blase;  fehlten  diese  Sym- 
ptome, so  verlegte  man  ihren  Sitz  in  die  Niere. 

Heute  wissen  wir,  daß  diese  Dinge  trügerisch  sind.  Es  kann 
eine  schwere  Eiterung  der  Blase  ohne  subjektive  Blasensymptome  und 
eine  Eiterung  der  Niere  mit  Tenesmus  und  Schmerz  im  Grliede  vor- 
handen sein ;  das  erstere  ist  fast  die  Regel  bei  alten,  lange  bestehenden 
Blasenkatarrhen,  das  letztere  sieht  man  gelegentlich  bei  Stein  und 
Katarrh  des  Nierenbeckens. 

Blutungen  bei  Stein  der  Nieren  können  heftige  Schmerzen  ver- 
ursachen, während  Blasengeschwülste  oft  ohne  jede  subjektiven  Sym- 
ptome bestehen. 

Daß  aus  der  Menge  des  Eiters,  des  Albumengehalts,  aus  der 
Gestalt  der  Epithelien  keine  bindenden  Schlüsse  in  bezug  auf  den  Sitz 
der  Erkrankung  gezogen  werden  dürfen,  wurde  schon  erörtert. 

Daß  bei  Blasenblutungen  der  entleerte  Harn  hellrot,  bei  Nieren- 
blutungen bräunlich  ist,  trifft  nur  zu,  wenn  die  Blutung  sich  in  sehr 
geringen  Grenzen  hält.  Ist  die  Blutung  stark,  so  kann  eine  Nieren- 
blutung ganz  frischen  hellroten  Urin  produzieren. 

Kurz  und  gut,  diese  Überlegungen  und  Spekulationen  sind  heute 
überflüssig.  Sie  sind  überholt  durch  die  Cystoskopie.  Man  fülirt  den 
Beleuchtungsapparat  ein ,  und  meist  lehrt  uns  der  Augenschein ,  wo 
die  Quelle  der  Blutung,  wo  die  Eiterung  ihren  Sitz  hat. 

Man  sieht  die  Charakteristika  der  Eiter  produzierenden  Cystitis, 
man  sieht  eventuell  einen  Strom  Eiters  aus  den  Ureteren  ausgestoßen 
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werden;  man  sieht  einen  Stein  oder  einen  Tumor,  der  unter  unseren 
Aug-en  blutet,  oder  man  findet  eine  normal  aussehende  Bhise,  während 
g-elegentHch  aus  einem  oder  beiden  Ureteren  rötliche  Flüssigkeits- 
Avirbel  ausgestoßen  werden.  Mit  diesen  Beobachtungen,  die  in  wenigen 
Minuten  abgeschlossen  sein  können,  sind  viele  Fälle  in  bezug  auf 
die  Frage,  wo,  der  Sitz  der  Eiterung  oder  der  Blutung 
ist,  geklärt. 

In  anderen  Fällen  allerdings  reicht  die  cystoskopische  Betrachtung 
allein  nicht  aus.  Wenn  beispielsweise  die  Blutung  oder 
Eiterabsonderung  sehr  gering  ist,  sieht  man  dem  leicht 
blutigen  oder  eiterigen  aus  den  Ureteren  spritzenden 
Harn  seine  Beschaffenheit  nicht  an;  er  differenziert  sich 
nicht  von  der  in  der  Blase  vorhandenen  Spülflüssigkeit,  die  unter 
solchen  Umständen  durch  Eiter  oder  Blut  leicht  getrübt  ist. 

Es  pflegen  in  der  Flüssigkeit  bröcklige  Massen  herumzuschwimmen, 
die  durch  Blasenkontraktionen  hin-  und  hergetrieben  werden.  Solche 
Bewegungen  der  Blase  felilen  fast  nie ;  sie  können  leicht  dazu  führen, 
einen  sichtbaren  Strom  trüber  Flüssigkeit  als  aus  dem  Ureter  stammend 
anzusehen,  während  er  in  Wahrheit  nur  die  aufgewirbelte  Blasen- 
flüssigkeit ist,  die  zufällig  von  der  Richtung  des  Ureters  herkommt. 

Endlich  können  sich  die  Verhältnisse  dadurch  komplizieren,  daß 
durch  die  Einführung  des  Cystoskops  am  Blasenhals  leichte  Läsionen 
entstehen,  die  einen  Blutaustritt  verursachen.  Das  ist  bei  älteren 
Leuten  gar  nicht  selten  und  oft  unvermeidlich.  Unter  solchen  Um- 
ständen wird  die  Beurteilung  schwierig,  ja  unmöglich. 

Hier  setzt  nun  der  Ureterkatheterismus  ergänzend  ein. 
Der  eingeführte  Ureterkatheter  zeigt  mit  absoluter  Gewißheit,  oline 
daß  eine  Täuschung  möglich  ist,  ob  aus  dem  Ureter  klarer  oder  trüber 
Harn  kommt.  Das  Mikroskop  belehrt  uns  über  die  Ursachen  der 
Trübung.  Es  zeigt  Eiterzellen,  Salze,  Mikroorganismen,  Erythrocyten, 
Zylinder.  Aus  der  Besprechung  des  Ureterkatheterismus  in  normalen 
Fällen  haben  wir  gelernt,  was  sich  bei  normalem  Harn  findet  und 
wie  artifizielle  Blutungen  von  genuinen  zu  unterscheiden  sind. 

Da  erfahrungsgemäß  bei  längerem  Liegen  des  Katheters  im  Ureter 
mikroskopisch  sichtbare  Blutungen  auftreten,  so  empfehle  ich  fol- 
gendes Verfahren.  Man  schiebt  zunächst  den  Katheter  nicht  höher 
hinauf  als  nötig.  Meist  genügen  5 — 10  cm.  Dann  läßt  man,  indem 
das  Cystoskop  tunlichst  ruhig  gehalten  wird,  um  Verletzungen  zu  ver- 
meiden, ZAvei  bis  drei  Kontraktionen  ablaufen,  damit  der  Ureterkatheter 
durch  diese  ausgewaschen  und  von  etwaigen  während  seines  Aufenthalts 
in  der  Blase  ihm  zugekommenen  Beimischungen  gereinigt  wird.  Nun- 
mehr fängt  man  1 — 2  ccm  Harn,  meist  das  Produkt  von  vier  bis 
sechs  Ureterkontraktionen ,  in  einem  Reagenzglase  auf  und  benutzt 
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diesen  mit  Zuliilfenalime  der  Zentrifuge  zur  Untersuchung  des  Sedi- 
mentes. Auf  diese  Weise  vermeidet  man  die  artifiziellen  Beimischungen, 
die  bei  längerem  Liegen  des  Katheters  niemals  fehlen. 

Ist  die  für  die  Untersuchung  des  Sedimentes  aufgefangene  Harn- 
menge gesichert,  dann  sammelt  man  weiterhin  Harn  füi'  die  chemisclie 
und  andere  Untersuchungen,  bei  welchen  die  künstliche^  Beimischungen 
nicht  von  Bedeutung  sind.    In  erster  Reihe  bezieht  sich  das  auf  die 
Albuminurie.    Wir  haben  kennen  gelernt,  daß  jeder  Harn,  der 
körperliche  Beimischungen   hat,    auch  Albumen   haben   muß.  Wir 
haben  aber  auch  feststellen  können,    daß  selbst  dickeitrige  Harne 
nicht  mehr  als  I^Iqq  auf  den  Eiter  zu  beziehendes  Albumen  aufweisen. 
Wir  haben  ferner  festgestellt,  daß,  wenn  man  trüben  Eiterharn  durch 
Filter  mit  Tierkohle  schickt,  das  Eitereiweiß  gänzlich  zurückgehalten 
wird.   Für  praktische  Zwecke  genügt  es  vollkommen,  den  Nierenharn, 
wie  wir  den  durch  den  Ureterkatheter  aufgefangenen  Harn  kurz  nennen 
wollen,  durch  ein  einfaches  Papierfilter  mehrmals  zu  filtrieren,  um  ihn 
völlig  klar  zu  erhalten.    Eventuell  setzt  man  etwas  Magn.  usta  hinzu. 
Zeigt  dann  der  klare  Harn  dennoch  Albumen ,  z.  B.  einen  Ring  mit 
der  Salpetersäureunterschichtungsprobe,  so   ist  dasselbe  genuin  und 
nicht  auf  die  körperlichen  Bestandteile,  die  dem  Harn  beigemischt 
waren,  zurückzuführen. 

Unter  Berücksichtigung  aller  der  besprochenen  Punkte  sind  wir 
demnach  jetzt  in  der  Lage,  mit  Hilfe  des  Cystoskopes  oder  des 
Ureterkatheterismus  aussagen  zu  können:  Blutung  oder  Eiterung 
stammen  aus  der  Blase  oder  der  rechten  oder  linken  Niere,  aus 
beiden  oder  aus  allen  dreien,  eine  Zylindrurie  oder  eine  Albuminurie 
realer  Natur  besteht  rechts,  links  oder  beiderseitig. 

.  Mit  der  Feststellung  dieser  Tatsachen  haben  wir  das  gewünschte 
Ziel,  sagen  zu  können,  um  welche  Krankheit  es  sich  in  den  Nieren 
handelt,  noch  nicht  erreicht,  kommen  ihm  aber  ein  gut  Stück  näher; 
denn  wohlverstanden,  der  Nachweis  von  Eiter  im  Nierenharn 
besagt  eben  nur,  daß  eine  renale  Pyurie  besteht,  er  besagt 
aber  nicht,  ob  diese  Eiterung  durch  einen  Stein  oder 
Tuberkulose  oder  Gonorrhoe  oder  etwas  anderes  bedingt  ist. 
Genau  so  liegt  es  mit  dem  Nachweis  von  Blut,  das  durch  einen  Tumor, 
durch  Tuberkulose ,  durch  Lues ,  durch  einen  Stein ,  durch  eine  em- 
fache  Pyelitis  oder  eine  Hydronephrose  hervorgerufen  sein  kann. 

Welche  Art  der  Erkrankung  nun  vorliegt,  darüber  entscheidet 
die  Gesamtheit  der  erhobenen  Befunde,  die  subjektiven  und  objektiven 
Symptome,  die  Anamnese,  die  klinische  Beobachtung,  die  Prüfung 
der  Gesamtharnverhältnisse,  die  Palpation,  die  Röntgenuntersuchung 
(siehe  diese),  dazu  endlich  das  Resultat  der  cystoskopischen  und 
Ureterenbefunde.    Alles  dieses  zusammen  wird  uns  m  der  großen 
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Mehrzahl  der  Fälle  bei  genügender  Erfahrung  erkennen  lassen,  welche 
Art  der  Aflfektion  in  der  als  krank  erkannten  Niere  vorliegt.  Wir 
kommen  auf  diesen  Punkt  noch  bei  Mitteilung  einiger  klinischen 
Paradigmafälle  zurück. 

Nachdem  ich  die  eben  geschilderten  Tatsachen  in  meiner  Mono- 
graphie: Die  diagnostische  Bedeutung  des  Katheterismus  der  Ureteren^) 
und  in  einigen  anderen  Publikationen  bekannt  gegeben  hatte,  wurde 
der  große  Fortschritt,  der  der  Nierenchirm-gie  aus  der  Ureteren- 
katheterisatiou  erwuchs,  allerorten  freudig  anerkannt.  Die  Materie 
sprach  ja  auch  für  sich  selbst.  Das  langersehnte  Ziel,  den  Harn  jeder 
Niere  gesondert  aufzufangen,  ein  Wunsch,  der  jahrzehntelang  trotz 
der  größten  Anstrengungen  unerfüllt  geblieben  war,  war  erreicht. 

Dennoch  entstand  der  Methode  ein  Gegner.  Es  war  derselbe 
Forscher,  der  sich  schon  zu  wiederholten  Malen  den  Fortschritten 
der  Urologie  hindernd  in  den  Weg  gestellt  hatte.  Als  Nitze  die  Be- 
deutung der  Cystoskopie  für  die  Diagnostik  der  Nierenerla-ankungen 
in  Idarer  und  unantastbarer  Weise  dartat,  war  es  I.  Israel,  der  sagte: 
„Ich  glaube,  daß  der  praktische  Wert  der  Cystoskopie  für  die  Nieren- 
chirurgie ein  geringer  sein  und  nur  in  Ausnahmefällen  zur  G-eltung 
kommen  wird."^)  Als  ich  den  Ureterkatheterismus  einführte,  be- 
kämpfte ihn  Israel,  indem  er  geltend  machte,  daß  derselbe  durch  die 
Möglichkeit  der  Infizierung  einer  gesunden  Niere  gefährlich  sei.  ^) 
Beide  Einwände  sind  abgetan.  Die  Erfahi-ung  hat  sie  allseitig  so 
gründlich  Aviderlegt,  daß  der  Glegner  selbst  beide  Methoden  heute 
gebraucht.  Doch  ehe  er  sich  dazu  durchrang,  erhob  er  einen 
neuen  Einwand  gegen  die  Verwertbarkeit  ihrer  Resultate.  Er  machte 
selbst,  geltend,  wie  er  es  schon  durch  Holländer*)  hatte  tun  lassen, 
daß,  wenn  klarer,  albumenfreier  und  körperlicher  Bestandteile  barer 
Harn  aus  einer  Niere  abgesondert  werde,  dies  nicht  die  Gesundheit 
der  Niere  beweise,  und  daß  umgekehrt  Albumen  von  einer  gesunden 
Niere  ausgeschieden  werden  könne.  ■'^) 

Was  zunächst  die  Würdigung  des  gefundenen  Albumens 
betrifft,  so  kann  sie  in  seltenen  Ausnahmefällen  Schwierigkeiten  machen. 
Die  Tatsache,  daß  wir  bei  den  mannigfachsten  Störungen  im  Organismus 
Albumen  vorfinden,  das  lediglich  Ausdruck  der  Toxizität  ist  und  mit 
Entfernung  der  Noxe  wieder  schwindet,  ist  bekannt.  Es  gelingt  aber 
dem  geübten  Diagnostiker  meist,  diese  Fälle  von  wahren  Nephritiden 
zu  unterscheiden.   Sie  zeichnen  sich  im  allgemeinen  dadurch  aus,  daß 

1)  Oskar  Coblentz,  1896. 

2)  Berliner  klinisclie  Wochenschrift  1890. 

3)  Ibidem.    1899,  9.  Januar. 

4)  Il)idem.    1897,  No.  34. 

5)  1.  c. 
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die  charakteristischen  körperlichen  Bestandteile  der  Niere,  die  ver- 
schiedenen Arten  von  Zylinder,  im  Harn  fehlen ;  auch  ist  die  Albumen- 
menge  geringer,  als  bei  der  eigentlichen  Nephritis.  Der  Nachweis  einer 
anderen  die  Schädigung  der  Nieren  erklärenden  Störung  wäre  förderlich. 

Bezüglich  des  zweiten  Punktes,  daß,  wenn  man  aus  der  einen 
Niere  gesunden,  eiweißfreien  Harn  aufgefmiden  hat,  durch  diesen 
negativen  Befund  der  Beweis  nicht  geliefert  ist,  daß  die  betreffende 
Niere  gesund  ist,  da  man  aus  dem  Urinbefunde  eine  Nephritis 
oder  Amyloidenentartung  nicht  diagnostizieren  könne,  so  ist 
damit  gemeint,  daß  bei  chronischer  Nephritis  und  Amyloidniere  zuweilen 
diejenigen  Charakteristika,  Albumen  und  Zylinder, 
fehlen,  die  im  allgemeinen  jene  Erkrankung  kennzeichnen. 

Es  ist  richtig,  wie  schon  erwähnt,  daß  Albumen  und  Zylinder 
bei  jenen  Krankheiten  zeitweise  sehr  gering  sind,  zeitweise  ganz 
fehlen.  Übersieht  man  hier  das  Wort  „zeitweise»,  so  würde  daraus 
folgen,  daß  man  von  keinem  Menschen  sagen  kann,  daß  er  keine 
Nephritis  und  keine  amyloide  Niere  habe;  denn  jedesmal,  wenn  man 
seinen  Harn  frei  von  diesen  Bestandteilen  gefunden  hat,  könnte  dies 
ein  Zufall  sein;  hätte  man  zu  anderen  Zeiten  untersucht,  so  hätte  man 
diese  vielleicht  gefunden. 

Wenn  das  richtig  ist,  dann  ist  auch  richtig,  daß  man  durch  den 
Ureterkatheterismus  diese  Krankheiten  nicht  erkennen  kann;  aber  nur 
dann,  denn  sonst  wird  man,  da  man  den  Ureterkatheterismus  m 
zweifelhaften  FäUen  ohne  Schaden  für  den  Kranken  wiederholen  kann, 
aus  dem  durch  den  Ureterkatheter  aufgefangenen  Nierenharn  ebenso- 
gut wie  aus  dem  Blasenharn  diagnostizieren  können,  ob  jemand  eine 
Nephritis  oder  amyloide  Niere  hat  oder  nicht. 

I 

3  Wenn  eine  Niere  als  krank  erkannt  worden  ist,  wie 
erkennen  wir  die  Beschaffenheit  und  Funktionskraft 

der  zweiten  Niere? 

Wir  haben  im  Vorstehenden  dargetan,  daß  die  Kritik,  die  Israel 
an  den  Ergebnissen  des  Ureterkatheterismus  übte,  wii'kungslos  blieb, 
da  sie  sich  ja  nur  auf  Ausnahmefälle  bezog.  Daß  mit  dieser  Methode 
der  direkte  und  untrügliche  Nachweis  geführt  wird,  ob  und  aus  welchen 
Nieren  normaler,  blutiger,  eitriger,  zylinder-,  bakterien-  oder  albumen- 
haltigerHarn  abgesondert  wird,  liegt  klar  füi' jeden  zutage.  Eme 
Verwertung  dieser  unzweifelhaften  Symptome  für  die  Diagnose  in  dem 
Sinne,  wie  es  uns  die  innere  und  chirurgische  Klinik  gelehrt  hat, 
ergibt  sich  von  selbst.  Denn  wohlverstanden,  durch  den  Ureter- 
katheterismus wird  nur  der  Sitz  der  Erkrankung,  nicht 
ihre  Art  dar  getan.   Erst  durch  eine  Kombination  sämtlicher  oder 
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mehrerer  Untersuch ungsresultate  gelangen  Avir  dazu,  über  die  Art  der 
Erkrankung  ein  Urteil  abgeben  zu  können. 

So  unbestreitbar  diese  Tatsache  und  so  ungerechtfertigt  die  ge- 
nannten Einwände  waren,  so  verdichtete  sich  die  IsKAKLSche  Kritik 
zu  einem  Moment,  das  mir  eher  berechtigt  erschien  und  dem  ich 
deshalb  Beachtung  schenkte.  Er  schrieb  in  seiner  Arbeit  den  Satz : 
„Vielmehr  handelt  es  •  sich  bei  der  Erwägmig  der  Zulässigkeit  einer 
Nierenexstirpation  nicht  so  sehr  darum,  zu  erfahren,  ob  die  andere 
Niere  im  anatomischen  Sinne  gesund  oder  krank  sei,  sondern  wesentlich 
darum,  ob  sie  noch  funktionsfähig  genug  sei,  für  sich  allein  das  Leben 
zu  ei'lialten,  ob  ihre  Erkrankung  der  Rückbildung  fähig  sei  und  ob 
nach  letzterer  Beziehung  die  Operation  günstig  oder  ungünstig  auf 
sie  wirken  wird."-^) 

Ausgezogen  in  der  Absicht,  darzutun,  daß  der  Ureterenkathe- 
terismus  nicht  imstande  sei,  die  Krankheit  oder  Gesundheit  einer  Niere 
nachzuweisen,  landete  er  mit  der  Forderung,  man  solle  ihm  nachweisen, 
daß  die  nach  einer  Operation  zurückbleibende  Niere  ausreichend  zu 
arbeiten  imstande  sei.   Wie  Schiller  so  schön  von  dem  Kaulmann  sagt: 

„Euch,  ihr  Götter,  gehört  der  Kaufmann!  Güter  zu  suchen, 
Geht  er,  doch  an  sein  Schüf  knüpfet  das  Gute  sich  an," 

so  ist  es  mit  Israel:  er  ging,  den  Ureterenkatheterismus  zu  bekämpfen, 
doch  an  seine  Kritik  knüpft  das  Gute  sich  an.  Es  dämmert  hier  zum 
erstenmal  von  dem  Begriff  der  Arbeitstüchtigkeit  der  Niere.  Und 
tatsächlich,  die  Folgezeit  hat  gelehrt,  daß  eine  der  wichtigsten  Fragen 
auf  dem  ganzen  Gebiete  der  Nierenchirurgie  die  ist:  wenn  die 
eine  Niere  als  Sitz  einer  Erkrankung  erkannt  worden 
ist,  wie  ist  die  Arbeitskraft,  die  Funktionsfähigkeit 
der  zweiten  beschaffen?  Denn  will  man  die  kranke  Niere  ent- 
fernen, so  ist  nicht  sowohl  wichtig,  zu  wissen,  ob  die  zweite  Niere 
völlig  gesund  sei,  sondern  vielmehr,  ob  sie  gut  arbeite,  und  zwar  so 
gut,  daß  sie  nach  Fortnahme  der  anderen  ausreicht,  die  von  der  Niere 
zu  bestreitenden  Lebensfunktionen  des  Individuums  zu  erfüllen. 

Wir  Avollen  uns  das  an  einem  Beispiele  klar  machen.  Nehmen 
wir  an,  ein  ILranker  habe  rechtsseitig  eine  vereiterte  Steinniere,  deren 
Entfernung  aus  dem  Körper  wünschenswert  wäre.  Der  Ureteren- 
katheterismus zeigt  an ,  daß  auch  der  Nierenharn  der  linken  Niere 
Eiterzellen  oder  Albumen  mit  sich  führt.  Die  Niere  oder  das  Nieren- 
becken ist  also  auch  links  nicht  intakt.  Darf  man  nun  einen  solchen 
Kranken  operieren,  speziell,  darf  man  ihm  die  rechte  Niere  entfernen? 

In  der  ersten  Zeit  des  Ureterenkatheterismus  hätte  jeder  diese 
Frage  mit  Nein  beantwortet  und  dies  damit  begründet,  daß  ja  beide 


1)  Berliner  kImische  Wochenschrift,  9.  Januar  1899. 

Casper,  Handbuch  der  Cystoskopie.    2.  Aufl. 
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Nieren  krank  und  der  Fall  deshalb  inoperabel  sei.    Heute  sind  wir 
einen  Schritt  weiter  gekommen;   wir  haben   gelernt,   daß  es 
nicht   sowohl   auf  die   völlige  Intaktheit   der  zweiten 
nicht   zu   operierenden  Niere    ankommt,    als  vielmehr 
darauf,    ob   sie  gut  und  ausreichend  funktioniert.  Es 
ist   neben   die  anatomische  Diagnose  die  funktionelle 
getreten.    Zeigte  in  dem  angezogenen  Falle  die  funktionelle  Unter- 
suchung, auf  die  wir  gleich  in  aller  Ausführlichkeit  eingehen,  daß  die 
linke  Niere  zwar  leicht  pus-  oder  albumenhaltigen  Harn  produziere, 
daß  sie  aber  dennoch  arbeitstüchtig  sei,  so  wäre  die  Operation  ge- 
stattet.   Hätte  sie  umgekehrt  zwar  klaren,  albumenfreien  Harn,  aber 
Momente  ergeben,  die  ihre  Insuffizienz  beweisen,  so  wäre  jede  Operation 
kontraindiziert. 

Hatte  ich  das  Problem,  den  Sitz  der  Erkrankung  im  uropoetischen 
System  zu  bestimmen,  durch  Einfülirung  des  Ureterenkatheterismus  ge- 
löst ,  so  erweckte  dieser  Ideengang  in  mir  und  Paul  Fr.  Richter  das 
Streben,  nach  einer  Methode  zu  suchen,  die  gestattete,  die  Arbeits- 
tüchtigkeit der  Nieren  beziehungsweise  der  einen  und  der  anderen 
Niere  zu  beurteilen.  Und  so  entstand  in  gemeinschaftlicher  Arbeit  mit 
Paul  Fr.  Richter  die  funktionelle  Nierendiagnostik,  der  wir  nmi,  ent- 
sprechend der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes,  unsere  Aufmerksamkeit 
widmen  wollen. 


Die  funktionelle  Nierendiagnostik. 

Aufgabe  der  Funktionsprüfung  ist :  1.  die  Funktion  beider  Nieren  ins- 
gesamt  und  2.  die  Funktion  oder  Arbeit  jeder  Niere  für  sich  zu  prüfen. 

Der  erste  Punkt  würde  zunächst  für  die  inneren  Nierenerki'an- 
kungen  in  Frage  kommen;  denn  es  wäre  für  die  Prognose  derselben 
natürlich  äußerst  wichtig,  wenn  wir  einen  Gradmesser  daföi'  hätten, 
wieweit   bei  zunehmender  anatomischer  Erkrankung  beider  Nieren 
auch  ihre  Arbeitsfähigkeit  sinkt.    Indessen  haben  die  Methoden  ims 
in  dieser  Hinsicht  bis  jetzt  im  Stiche  gelassen,  und  ihre  praktische 
Bedeutung  fällt  bis  jetzt  wenigstens  mehr  in  das  Gebiet  der  Chirm^gie 
als  in  das  der  inneren  Medizin.   Denn  vor  jeder  eingreifenden  Nieren- 
operation hat  sich  der  Chirurg  folgende  Fragen  vorzulegen :  1.  Erlaubt 
der  Gesamtzustand  des  Patienten  überhaupt  einen  Emgriff  an  den 
Nieren,  oder  besteht  schon  von  vornherein  eine  mangelhafte  Nieren- 
arbeit, eine  Niereninsuffizienz,  die  jede  Operation  verbietet?   2.  le 
stellt  sich  das  Verhältnis  der  Funktion  beider  Nieren  zueinander  i 
Leistet  etwa  das  als  anatomisch  krank  angenommene  Organ  den  Haupt- 
anteil der  Arbeit,  so  daß  anzunehmen  ist,  daß  nach  seiner  Wegnahme 
eine  Insuffizienz  eintritt,  oder  wird  die  Hauptarbeit  von  der  als  gesund 
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supponierten  Niere  getan,  so  daß  geschlossen  werden  kann,  daß  sie 

für  die  Erhaltung  der  Lebensfunktionen  genügt? 

Was  den  ersten  Punkt  anlangt,  so  hat  man  früher  schon  eine 

Reihe  von  Methoden   diesem  Zweck  dienstbar  zu  machen  gesucht. 

Speziell  hat  man  geglaubt,  daß  man  aus  der  quantitativen  Bestimmung 

einzelner  Bestandteile  des  Nierensekrets  einen  Schluß  ziehen  könnte 

über  die  absolute  Größe  der  Nierenarbeit  und  über  ihren  relativen 

Wert  für  den  Organismus.    Eine  ganz  besondere  Bedeutung  ist  in 

+ 

dieser  Beziehung  dem  Harnstoff  (U)  zugeschrieben  worden,  und  noch 
heute  glauben  eine  Reihe  von  Chirurgen,  daß  quantitative  Harnstoff- 
bestimmungen einen  Aufschluß  über  die  Frage  der  gestörten  oder 
nicht  gestörten  Funktion  beider  Nieren  geben  können.  Leider  ist  das 
nicht  der  Fall. 

Es  war  naheliegend,  die  Analysen  des  Harnes,  also  neben 
der  Gesamtstickstoff-  oder  Harnstoffausscheidung,  Verminderung  der 
Chloride  und  anderen  Salze  als  Indikatoren  für  insuffiziente  Nieren- 
arbeit zu  verwerten ,  da  qualitative  pathologische  Veränderungen  in 
keinem  Verhältnisse  zu  der  Schwere  der  vorliegenden  Erkrankung 
stehen  müssen.  Hierbei  käme  nur  der  exakt  durchgeführte,  über 
mehrere  Tage  methodisch  erstreckte  Stoffwechselversuch  in  Betracht. 
Daß  derselbe  in  der  Praxis  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  durch- 
führbar ist,  möge  vernachlässigt  werden,  ein  verwertbares  Resultat 
würde  jede  Mühe,  lohnen;  aber  seit  v.  Noorden  und  Ritter  durch  üire 
wertvollen  Untersuchungen  über  den  Stoffwechsel  Nierenkranker  zu 
dem  Schlüsse  gelangten,  daß  gerade  das  unberechenbare,  fast 
b izarre  Verhalten  der  Stickstoffelimination  dem  Stoff- 
wechsel des  Nierenkranken  den  bezeichnenden  Stemp  el 
aufdrückt,  ist  man  davon  zurückgekommen,  diese  Bestimmungen 
als  Maßstab  geleisteter  Nierenarbeit  ansehen  zu  wollen. 

Andere  Autoren  haben  geglaubt,  in  der  Durchlässigkeit  der 
Nieren  einen  Maßstab  ihrer  Arbeitsleistung  zu  sehen,  und  haben 
dieselbe  an  einzelnen  künstlich  in  den  Organismus  eingeführten  Stoffen 
geprüft.  Ein  besonderer  Wert  in  dieser  Beziehung  ist,  wie  schon 
erwähnt,  von  den  Franzosen  dem  Methylenblau  und  Rosanilin, 
von  den  Deutschen  dem  Indigokarmin  zugeschrieben  worden. 

Achard  und  Castaigne  injizieren  0,25  g  respektive  0,50  g  Me- 
thylenblau subkutan  oder  intramuskulär  (Methylenblau  1,0,  Aqu. 
destiU.  sterilis.  20,0),  worauf  unmittelbar  ,  die  Blase  entleert  wird.  Die 
weitere  Kontrolle  erfolgt  nach  einer  halben  Stunde,  einer  Stunde, 
zwei,  drei  Stunden  u.  s.  f.  dadurch,  daß  man  die  Ausscheidung  des  « 
blauen  Farbstoffes  beobachtet.  In  der  Norm  beim  Gesunden  zeigt 
sich  schon  in  der  ersten  halben  Stunde  ein  leichtes  Kolorit,  welches 

nach  einer  Stunde  vollkommen  deutlich,  zwischen  der  vierten  und 
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fünften  Stunde  seinen  Höhepunkt  erreicht  und  gegen  die  35.  bis 
50.  Stunde  verschwindet.  Bei  schlecht  funktionierenden  Nieren  ver- 
hält sich  die  Ausscheidung  wesentlich  anders,  indem  man  verzögertes 
Auftreten  (nach  einer  bis  drei  Stunden  und  darüber),  ferner  Ver- 
längerung oder  Verkürzung  der  Dauer  der  Elimination  des  Methylen- 
blau (welches  also  in  diesem  Fall  im  Organismus  zurückbehalten 
wurde)  nachweisen  kann.  Die  diagnostische  Bedeutung  schreiben 
Achard  und  Castaigne  dem  Anfangstermin  der  Elimination  zu, 
indem  das  verspätete  Auftreten  für  gestörte  Durchgängig- 
keit der  Nieren  pathognostisch  sein  soll. 

Albarran  und  Bernard  haben  bei  einer  größeren  Reihe  von 
Nierenerkrankungen  (Pyonephrose,  Hydronephrose,  Tuberkulose,  Tu- 
moren, Pyelonephritis)  diese  Versuche  nachgeprüft,  und  zwar  zum 
Teil  mit  Zuhilfenahme  des  Ureterenkatheterismus ,  um  eine  isolierte 
Beobachtimg  jeder  Seite  zu  ermöglichen.  Der  Hauptwert  muß  nach 
diesen  Autoren  auf  die  Intensität  der  Ausscheidung  gelegt  werden, 
die  um  so  größer  ist,  je  leistungsfähiger  die  Niere  ist. 

Die  Verlängerung  der  Ausscheidungsdauer  des  Methylenblau  bei 
interstitieller  Nephritis  ist  jedoch  nach  ihrer  Ansicht  nicht  als  Zeichen 
gestörter  Duixhlässigkeit  der  Nieren  aufzufassen. 

Ich  habe  die  Einverleibung  von  Methylenblau  schon  vor  zehn 
Jahren  bei  einer  Reihe  von  Kranken  vorgenommen  und  bin  zu  der 
Überzeugung    gekommen,    daß    der   Methylen  blau  probe  und 
ihren    heute    sämtlich    verlassenen  Variationen  nicht 
jene    diagnostische   Bedeutung    zugesprochen  werden 
kann,  wie  sie  ursprünglich  vorausgesetzt  wurde.  Die 
Widersprüche  in  den  Angaben  über  die  Wichtigkeit  und  Unwichtig- 
keit  der  Versclileppung  der  Ausscheidung  und  der  EHminationsdauer 
sprechen  gegen  eine  einwandfreie  und  einheitliche  Deutung  der  Prüfung. 
Außerdem  sind  kleine  Reste  funktionsfähigen  Parenchyms  ausreichend, 
um  Differenzen  gegenüber  der  Norm  zu  verdecken.   Allerdings  findet 
sich  bei  Schrumpfnieren  eine  verringerte  Dui'clilässigkeit  des  Nieren- 
gewebes fiir  das  Methylenblau,  allein  bei  der  akuten,  subakuten  und 
chronisch    parenchymatösen   Nephritis,    endlich   bei   der  typischen 
Niereninsuffizienz,  der  Urämie  versagt  die  Methode,  da  sich  hier  der 
Norm  analoge  oder  graduell  nur  wenig  differente  Resultate  ergeben. 
Als     eine    allgemeine    Funktionsprüfung    der  sekre- 
torischen Nierentätigkeit  kann  man  also  die  Methylen- 
blauprobe nicht  betrachten,  doch  gebührt  ihr  jedenfalls  histo- 
logisches und  theoretisches  Interesse. 

Um  die  Beobachtung  zu  erleichtern  und  weitergehende  Schlüsse 
zu  ermöglichen,  hat  man  nmi  versucht,  durch  Einverleibung  von 
intensiveren  Farbstoffen   den  Harn  gefärbt  aus  den  Ureteren  aus- 
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treten  zu  lassen.  Das  Neueste  in  dieser  Art  ist  der  schon  erwähnte 
Vorschlag  von  Völckek  und  Joseph  (Heidelberg),  Indigokarmin 
zu  injizieren. 

Der  Hai^nstrahl  tritt  blau,  sich  wirbelförmig  entwickelnd,  aus  den 
Ureteren  heraus  und  sinkt  wolkenartig  auf  den  Blasenboden  hernieder. 
Die  verschiedene  Farbenintensität,  das  frühere  oder  spätere  Eintreten 
der  blauen  Ausscheidung,  die  Kraft,  mit  der  sich  der  Strahl  entleert, 
sollen  nun  ein  Maßstab  für  die  Nierentätigkeit  sein.  Schon  a  priori 
kann  man  sagen,  daß  eine  derartige  Untersucliungsmethode  den  größten 
Fehlerquellen  unterworfen  ist.  Die  Erfahrungen,  die  mit  der  Aus- 
scheidung von  Methylenblau,  Rosanilin,  Jodkali  und  ähnlichen  Stoffen 
gemacht  worden  sind,  sprechen,  wie  schon  ausgeführt,  ohne  weiteres 
gegen  die  Möglichkeit,  diagnostische  Schlüsse  über  die  Beschaffenheit 
oder  Tätigkeit  der  Nieren  auf  Grund  einfacher  Beobachtungen  des 
ausgeschiedenen  Farbstoffes  zu  ziehen.  Wir  haben  diese  Untersuchung 
deshalb  gänzlich  aufgegeben. 

Das  gleiche  wie  vom  Methylenblau  gilt  vom  In digokarmin. 
Von  einer  Differenzierung,  ob  der  austretende  Strahl  tiefer  oder  wenig 
tief  blau  ist,  kann  keine  Rede  sein.  Nicht  lange  nach  Beginn  wird 
das  Bild  undeuthcher,  da  der  Farbstoff  die  Durchsichtigkeit  der  Fül- 
lungsflüs  sigk  eit  b  e  eintr ächtigt . 

Aber  selbst,  wenn  die  Ureterenöffnungen  gesehen  werden,  ergibt 
sich  eine  neue  Fehlerquelle  aus  den  Nuancierungen  der  Farbe,  die  je 
nach  der  Entfernung,  in  der  sich  das  Prisma  von  der  Ureterenöffnung 
befindet,  verschieden  ist;  wie  soll  man  sich  da  ein  einwandfreies  Ur- 
teil erlauben? 

Das  Fehlen  einer  Niere  aus  dem  Nichtvorhandensein  des  blauen 
Hamstrahles  schließen  zu  wollen ,  geht  nicht  an :  auch  bei  normaler 
Niere  kann  die  Ureterenmündung  unsichtbar  sein,  sie  kann  durch  eine 
Blasenfalte  überdacht  werden  oder  im  Sphinkter  liegen  oder  an  eine 
völlig  normale  Stelle  verlagert  sein  (Verzerrung  der  Blase  durch  Adnex- 
erkrankung),  die  Ausstoßung  des  Harnes  kann  durch  irgend  ein 
Hindernis  im  Ureter  (Calculus)  oder  durch  Knickung  oder  Kompres- 
sion oder  Spasmus  desselben  gestört  sein,  andererseits  kann  bei  Nicht- 
vorhandensein des  Ureters  durch  Blasenkontraktionen  ein  Harnstrahl 
vorgetäuscht  werden  —  alles  Verhältnisse ,  die  tatsächlich  oft  genug 
voi'kommen  — ,  kurz  und  gut,  nicht  einmal  die  Entscheidung, 
ob  eine  zweite  Niere  vorhanden  ist,  läßt  sich  damit 
einwandfrei  herbeiführen. 

Noch  weniger  ist  für  die  Erkennung  der  Erkrankung  oder  Funk- 
tion der  Nieren  von  dieser  Methode  zu  erwarten:  Israel  wies  sehr 
zweckmäßig  und  richtig  darauf  hin,  daß  man  aus  klarem,  normalen 
Harn  noch  lange  nicht  auf  Gresundheit  der  Nieren  schließen  kann;  denn 
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für  das  Auge  klarer,  normaler  Harn  kann  aus  einer  schwer- 
kranken Niere,  z.  B.  Stein-,  Tumor-,  Schrumpf-,  Amyloidniere  usw. 
stammen.  Daran  ändert  auch  die  Blaufärbung  nichts,  denn 
Avir  sahen  bei  Steinniere,  Pyelitis,  Tuberkulose  und  schweren  Nephri- 
tiden  blauen  Harn  in  gleicher  Intensität  und  nach  gleicher  Dauer 
wie  bei  gesunden  Nieren  auftreten. 

Von  allen  diesen  bisher  genannten  Methoden  muß  leider  gesagt  _ 
werden,  daß  sie  keine  bindenden  Schlüsse  für  die  Funkt'ion  der  Nieren 
gestatten,  weil  sie  ja  im  günstigsten  Falle  nur  die  Permeabilität  der 
Nieren  füi'  einen  bestimmten  Stoff  prüfen,  diese  Durchlässigkeit  der 
Nieren  für  einzelne  Substanzen  aber  eine  außerordentlich  schwankende 
Größe  ist. 

An  eine  Methode,  welche  wirklich  die  Funktion  der  Nieren 
prüft,  ist  die  Anforderung  zu  stellen,  daß  sie  nicht  bloß  einen  ein- 
zelnen, sondern  die  Gesamtheit  der  Stoffe  prüft,  welche  die  Niere 
ausscheidet,  oder  noch  richtiger,  welche  sie  retiniert,  denn  für  die 
mangelhafte  Nierentätigkeit  und  ihre  Folgen  kommt  es  nicht  sowohl 
auf  die  ausgeschiedenen  als  auf  die  im  Organismus  zurückgehaltenen 
Stoffe  an. 

Wir  haben  nun  durch  die  Fortschritte  der  physikalischen  Chirurgie 
in  den  letzten  Jahren  eine  solche  Methode  kennen  gelernt.  Wir  können 
durch  Bestimmung  der  molekularen  Konzentration  einer  Flüssig- 
keit mit  Hilfe  ihrer  Gefrierpunktserniedrigung  die  Gesamtheit  der 
in  ihr  enthaltenen  Moleküle  feststellen  und  auf  diese  Weise  einmal 
bestimmen,  was  die  Niere  im  Harn  ausscheidet,  und  das  andere  Mal 
bei  Untersuchung  des  Blutes,  was  im  Blut  zurückgehalten  wird.  Wir 
wissen,  daß  die  Aufgabe  der  Nieren  darin  besteht,  dafür-  zu  sorgen, 
daß  die  im  Blute  sich  ständig  anhäufenden  molekularen  Zerfallsprodulcte 
des  Stoffwechsels  unausgesetzt  fortgeschafft  werden.  Auf  diese  Weise 
wird  die  molekulare  Konzentration  des  Blutes  herabgesetzt,  und  unter 
normalen  Verhältnissen  ist  der  Harn  demzufolge  viel 
konzentrierter  als  das  Blut. 

Die  theoretischen  Grundlagen  der  neuen  diagnostischen  Methode, 
soweit  sie  uns  hier  interessieren,  sind  in  Kürze  folgende:  Die  sekre- 
torische Tätigkeit  der  Nieren  ändert  die  in  der  Muttersubstanz  für 
den  Harn,  in  Blut  und  Lymphe,  zwischen  gelösten  Bestandteilen  und 
dem  Lösungsmittel  Wasser  existierenden  Beziehungen.  Zwischen  Blut 
und  Harn  findet  dmxh  die  sie  trennenden  Wände,  die  Membran  der 
Kapillaren,  die  BowMANNSche  Membran  und  das  Epithel  der  Tubuli, 
ein  fortwährender  Austausch  statt ,  der  sich  nach  den  physikalischen 
Gesetzen  der  Osmose  regelt;  die  Anziehungskraft  derartiger  Lösungen 
aufeinander  bezeichnet  man  als  osmotischen  Druck.  Der  osmotische 
Druck  ist  proportional  der  molekularen  Konzentration  der  Lösungen 
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tmd  wird,  wie  Dreser  gezeigt  hat,  am  einfachsten  durch  die  Be- 
stimmung der  Gefrierpunktserniedrigung  gemessen.  J  c  z  a  h  1  r  e  i_c  Ii  e  . 
an  Molekülen,  nämlich  eine  Substanz  ist,  um  tieter 
lieo-t  ihr  Gefrierpunkt  unter  dem  des  destillierten 
Wa^ssers  und  umgekehrt.  Die  Nieren  haben  nun  nach  Dreseu 
die  Aufgabe,  den  osmotischen  Druck  des  Blutes  herabzusetzen;  daher 


Fig.  83.  Fig.  84. 

Gefrierapparat  nach  Beckmann.         Gefrierapparat  nach  Friedenthal. 


ist  unter  normalen  Verhcältnissen  die  Gefrierpunktserniedrigung  und 
somit  die  molekiüare  Konzentration  des  von  ihnen  gelieferten  Harnes 
größer  als  die  des  Blutes.  Umgekehrt  kann  bei  Krankheiten  über- 
haupt und  speziell  bei  Erkrankungen  der  Nieren  die  Kraft,  mit  welcher 
die  Nieren  eine  Vei-änderung  in  der  osmotischen  Spannung  der  sie 
passierenden  Flüssigkeit  herbeiführen,  abnehmen,  dann  nähert  sich 
die  Gefrierpunktserniedrigung  des  Harnes  der  des  Blutes. 

Es  ist  das  große  Verdienst  von  A.  v.  Koranyi,  die  Bestimmung 
des  osmotischen  Druckes,  bezw.  der  molekularen  Konzentration  tieri- 
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scher  Flüssigkeiten  durch  die  Gefrierpunktserniedrigung  in  die  Praxis 
eingeführt  zu  haben ;  die  Berechnung-  der  osmotisclien  Kraft  der  Nieren, 
Avie  sie  Dreser  angibt,  ist  zu  kompliziert,  als  daß  sie  Eingang  in  die 
Klinik  gCAvinnen  könnte. 

Zur  praktischen  Ausführung  der  Gefrierpunktsbestimmung  dient 
der  von  Beckmann  (1888)  angegebene  Apparat.  Derselbe^)  ist  in  der 
Hauptsache  folgendermaßen  beschaffen :  Das  Glas  (siehe  umstehende 
Abbildung)  enthält  ein  in  0,01  Grade  geteiltes  Thermometer  und  einen 
aus  Draht  gebogenen  Rührer.  Es  wird  mit  etwa  15 — 20  ccm  der  zu 
untersucheüden  Flüssigkeit  beschickt  und  dann  in  ein  weites  Gefäß 
gesetzt,  welches  mit  einer  Kältemischung  (Salz  und  Eis)  gefüllt  ist. 
Unter  stetem  Rühren  beobachtet  man  das  Thermometer;  dasselbe  sinkt 
zuerst  etwas  unter  den  Gefrierpunkt,  um  sich  dann  (infolge  der  bei 
der  Eisbildung  frei  werdenden  Wärme)  auf  denselben  zu  erheben  und 
an  diesem  Punkte  einige  Minuten  konstant  stehen  zu  bleiben.  Man 
bestimmt  zuerst  den  Gefrierpunkt  des  destillierten  Wassers,  darauf 
den  des  Urins;  die  Differenz  beider  ist  die  gesuchte  Gefrierpunkts- 
erniedrigung =  A. 

Die  beiden  folgenden  Apparate  sind  Modifikationen  des  Beckmann- 
schen  Apparates: 

1.  Der  Gefrier apparat  nach  Fkiedenthal  bedarf  nur  kleiner 
Flüssigkeitsmengen  (ca.  6  cm'*).  „Der  Außenzylinder  wird,  mit  einer 
Lösung  von  Ammoniumnitrat  gefüllt,  deren  Temperatur  durch  Zufügen 
von  Salz  und  Wasser  auf  2 — 3  o  C.  gehalten  wird.  Unter  stetem  gleich- 
mäßigen Umrühren  mit  dem  Rührer  im  Innengefäße  beobachtet  man 
das  Sinken  der  Tempera-tui'  an  dem  Thermometer.  Die  Ablesung  er- 
gibt sofort  die  Gefrierpunktserniedrigung  der  zu  untersuchenden 
Flüssigkeit,  da  das  Thermometer  konstante  Grade  anzeigt.  Nach  Be- 
endigung des  Versuches  dampft  man  die  benutzte  Salzlösung  aus  dem 
Außenzylinder  in  einen  Metalltopf  ein  und  kann  auf  diese  Weise  die 
Kältemischung  immer  wieder  benutzen." 

2.  Wenig  bei  uns  in  Deutschland  benutzt,  aber  doch  empfehlens- 
wert ist  der  von  Claude  und  Balthazard  angegebene  und  von  Berle- 
MONT  (Paris)  angefertigte  Apparat.  Auch  hier  liest  man  direkt  die 
Gefrierpunktserniedrigung  der  zu  untersuchenden  Flüssigkeit  ab,  ohne 
jedesmal  den  Gefrierpunkt  des  destillierten  Wassers  besthnmen  zu 
müssen.  Der  Apparat  ist  nämlich  insofern  vereinfacht,  als  hier  ein 
Kühlbad  benutzt  wird,  dessen  Temperatur  durch  schnelle  Verdampfung 
von  Schwefeläther  oder  Schwefelkohlenstoff  konstant  erhalten  wird. 
Abbildung  und  Gebrauchsanweisung  des  Apparates  findet  sich  in  Claude 
et  Balthazard  „La  cryoscopie  des  urines". 


1)  Cfr.  Oswald,  Grundriß  der  Allgemeinen  Chemie,  Leipzig  1899. 


Achter  Abschnitt.   Die  Bedeutung  der  Cystoskopie  usw.  233 

Während  die  drei  g-enaunten  Apparcate  naclig-eprüft  und  für  ein- 
wandsfrei  befunden  worden  sind,  kann  solches  von  dem  noch  anzu- 
führenden 4.  Apparat  von  Waldvogel  (von  Dreser  zuerst  angegebenen) 
nicht  mit  Sicherheit  behauptet  werden,  da  von  anderer  Seite  (Rümpel) 
die  Technik  und  die  Resultate  desselben  bemängelt  worden  sind.  Er 
ist  sehr  einfach  und  bedarf  nur  5  cm*^  Flüssigkeit.  In  die  Kälte- 
mischung-  kommt  ein  weites  Reagensglas,  in  welchem  ein  engeres  mit 
der  zu  untersuchenden  Flüssigkeit  hängt.  In  letzteres  taucht  ein  mit 
einem  Gummiring-  armiertes,  in  ^/^^  Grade  eingeteiltes  Thermometer 
ein,  dessen  Nullpunkt  festliegt  und  welches  von  Zeit  zu  Zeit  an  Flüssig- 
keiten von  bekanntem  Gefrierpunkt  nachzuprüfen  ist.  Vom  Boden  des 
weiten  Reagensrohres  bleibt  das  enge  1  cm,  von  dessen  Wänden  2  bis 
3  mm  entfernt.  Das  Quecksilberreservoir  muß  in  die  Flüssigkeit  völlig 
eintauchen,  darf  aber  das  Reagensrohr  nicht  berühren. 

Einige  Vorsichtsmaßregeln  sind  bei  der  Prozedur  zu  beachten : 
1.  Der  zu  untersuchende  Urin  muß  möglichst  frisch  in  Arbeit  ge- 
nommen werden:  ammoniakalische  Harngärung  bedingt  einen  Verlust 
an  festen  Molekülen.  2.  Blut  wird  mittelst  Venaesectio  oder  Venae- 
punctio ,  nicht  mittelst  Schröpf  köpfen  gewonnen ,  wegen  der  Gefahr 
der  Beimischung  von  Lymphe.  Das  defibrinierte  Blut  muß  durch 
Schütteln  mit  Luft  arterialisiert  und  möglichst  bald  verwendet 
werden,  darf  nicht  zu  lange  stehen,  da  durch  Wasserverdünstung 
(die  auch  bei  Aufbewahrung  auf  Eis  nicht  ganz  zu  vermeiden  ist) 
Fehler  entstehen  können.  3.  Peinliche  Instandhaltung  des  eigent- 
lichen zum  Auffanges  des  Urines  und  Blutes  dienenden  Glasgefäßes 
und  des  zur  Venenpunktion  verwandten  Instrumentariums  ist  selbst- 
verständlich :  zum  Waschen  des  Armes  des  Kranken,  zur  Desinfektion 
der  Haut-  und  der  Punktionsnadeln  dürfen  keine  salzhaltigen  Lösungen 
gebraucht  oder  müssen  wenigstens  mit  sterilem  Wasser  entfernt  werden. 
Desgleichen  ist  nur  mit  trockenen  sterilen  Instrumenten  zu  arbeiten; 
auch  sind  die  zu  untersuchenden  Flüssigkeiten  in  trockenen  Ge- 
fäßen aufzufangen.  Ebenso  peinlichst  frei  von  Salzen,  Wasser,  des- 
infizierenden Lösungen  usw.  haben  Thermometer  und  Platinrührer  zu 
sein.  4.  Es  muß  so  viel  zu  untersuchende  Flüssigkeit  (Harn,  Blut)  sich 
in  dem  zentralen  Glaszylinder  befinden,  daß  die  Quecksilberkugel  ganz 
darin  eintaucht,  und  diese  von  allen  Seiten  (also  auch  ohne  auf  dem 
Boden  des  Glaszylinders  anzustoßen)  gleichmäßig  von  Harn  oder  Blut 
umgeben  ist.  5.  Ist  genug  Untersuchungsflüssigkeit  vorhanden,  so 
kann  dieselbe  auf  das  zwei-  oder  dreifache  mit  Wasser  verdünnt 
werden,  und  ist  eine  dementsprechende  Korrektur  bei  der  Bestimmung 
des  Gefrierpunktes  anzubringen;  indes  sind  dabei  Fehler  nicht  leicht 
zu  umgehen.  6.  Die  Flüssigkeit  muß  mittelst  des  Platinrülirers  in 
steter  Bewegung  erhalten  werden.     7.  Bei  der  obenerwähnten  Ab- 
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hilng-igkeit  des  Bhitgefrierpunktes  von  der  vorausgegangenen  Kostord- 
nung muß  die  Diät  zu  diesem  Zwecke  etwas  berücksichtigt  Averden : 
demnach  eine  gemischte  nicht  zu  kohlehyclratarme  Nahrung  gereicht 
werden.  Für  die  Blutuntersuchungen,  bei  denen  es  auf  absolute  Zahlen 
und  große  Genauigkeit  ankommt,  benutzt  man  einen  Apparat,  mit  dem 
zuerst  der  Gefrierpunkt  des  destilHerten  Wassers  bestimmt  wird;  für 
die  Harnuntersuchungen,  bei  denen  nur  die  Vergleichswerte  berück- 
sichtigt werden,  sind  kleine  Fehler  belanglos,  daher  reichen  die 
Gefrierapparate  mit  fixem  Gefrierpunkt  völlig  aus. 

Was  nun  die  Resultate  betrifft,  so  ist  als  feststehend  zu  betrachten, 
daß  der  Gefrierpunkt,  also  die  molekulare  Konzentration  des  mensch- 
lichen Blutes,  unter  physiologischen  Bedingungen  eine  konstante 
Größe   mit  nur  ganz  unerheblichen  Schwankungen  darstellt.  Das 
normale  menschliche  Blut  hat  einen  Gefrierpunkt  von 
—  0,56°   unter    dem    des    destillierten  Wassers.  Schwan- 
kungen von  —  0,55«  bis  —  0,58°,  also  von  ^/.„„o,  sind  noch  als  phy- 
siologisch anzusehen.    Sobald  die  Nierenfunktion  unzureichend  wird, 
vermehren  die  aufgespeicherten  Zersetzungsstoffe  die  molekulare  Kon- 
zentration des  Blutes,  und  dementsprechend  wird  die  Gefrierpunkts- 
erniedrigung  mehr  als  —  0,56 «  betragen,  d.h.  tiefer  als  —  0,56° 
sinken.    Wir  müssen  aus  einer  Senkung  des  Blutgefrierpunktes  tiefer 
als  —  0,56°  auf  eine  Retention,  bezw.  Vermehrung  der  im  Blute  ge- 
lösten Moleküle  schließen. 

Wie  prompt  die  gesunde  Niere  den  Ausgleich  der 
osmotischen  Druckunterschiede  regulierend  ausführt, 
wird  dadurch  bewiesen,  daß  sowohl  bei  starker  Flüssigkeitszufulir,  als 
auch  bei  erheblichem  Wasserverlust  die  Blutkonzentration  trotzdem 
annähernd  die  gleiche  bleibt. 

Hält  das  normale  Blut  so  seine  molekulare  Konzentration  von 
etwa  0,56°  C.  selir  zäh  fest,  so  weisen  erhebliche  Abweichungen  von 
diesem'  Werte  nach  oben  auf  eine  Retention  von  molekularen  Zerfalls- 
produkten im  Blute  und  damit  auf  eine  Störung  der  regulatorischen 
Nierentätigkeiten  hin.    In  der  Tat  sind  bei  der  erheblichsten  Stönmg 
der  Nierentätigkeit,  der  Urämie,  sehr  hohe  Werte  beobachtet  worden, 
und   es   sollten   daher  Nierenoperationen  unterlassen 
werden,   wenn  die  wiederholte  Untersuchung  vor  der 
Operation  sehr  hohe  Blutwerte  ergibt  und  die  sogleich 
zu  nennenden  anderen  Ursachen,  welche  eine  Gefrier- 
punktserniedrigung    herbeiführen     können  auszu- 
schließen sind.    Der  umgekehrte  Schluß,  daß  man  bei  normalem 
Blutbefunde  immer  auf  eine  Suffizienz  der  Nierentätigkeit  schließen  darf, 
ist  nicht  zwingend  und  nicht  richtig,  denn  es  wirken  eine  derartige 
Reihe  von  anderen  Umständen,  die  in  Betracht  gezogen  werden  müssen, 
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bei  der  Einstellung  der  normalen  Blutkonzentration  mit,  daß  eine  rein 
schematische  Beurteilung  dieser  Daten  direkt  gefährlich  wäre.  Die 
Methode,  die  in  der  Hand  eines  vorsichtigen  Beurteilers  Wertvolles 
leistet,  kann  so  in  der  eines  anderen  diskreditieren. 

So  fand  man  erhöhte  Blutkonzentration  bei  intakten  Nieren,  d.  h. 
Tiefertreten  des  normalen  Blutgefrierpunktes  (unter  —  0,56")  bei  At- 
mungsinsuffizienz, Kohlensäureüberladung  des  Blutes,  nicht  kompen- 
sierten Herzfehlern,  größeren  Abdominaltumoren,  vor  allem  bei  großen 
Nierentumoren,  trotzdem  die  andere  Niere  gesund  war.  Kumpel  sah 
eine  Erhöhung  bei  Eklampsie,  im  diabetischen  Coma,  bei  einem  Epi- 
leptiker im  Anfall,  bei  Lebercirrhose,  M.  Senator  bei  Diabetes  mellitus. 
In  solchen  Fällen  ist  also  die  abnorm  starke  Gefrierpunktserniedrigung 
des  Blutes  diagnostisch  nur  mit  Vorsicht  zu  verwerten.  Auch  Kohle- 
hydratmangel in  der  Nahrung  vermag  eine  Erhöhung  der  Blutkonzen- 
tration hervorzurufen.  A.  v.  KoRAirei  beobachtete  abnorm  hohen  osmo- 
tischen Druck  des  Blutes  bei  Maläria  unmittelbar  vor  dem  Anfall 

(      0,62"),   H.  Strauss  im  akuten  Gichtanfall  ohne  Beteiligung  der 

jSTieren  ( —  0,75°),  in  zwei  anderen  Fällen  war  derselbe  allerdings  an- 
nähernd normal  (—  0,54",  —  0,56").  Israel  sah  abnorme  Erniedrigung 
des  Gefrierpunktes  trotz  suffizienter  Nierenfunktion  in  vier  Fällen  von 
Mammakarzinom  (—  0,60",  —  0,62",  —  0,63",  —  0,60"),  bei  Oeso- 
phaguskarzinom mit  Durchbruch  in  die  Lunge  ( —  0,78"  und  —  0,80"). 

Auf  der  anderen  Seite  wurde  beobachtet,  daß  der  Gefrierpunkt 
vermindert,  d.  h.  näher  dem  des  destilHerten  Wassers  bis  herab  zu 
0,50  sein  kann,  obwohl  die  Nieren  durchaus  suffizient  waren.  Man 
sah  das  bei  anämischen,  in  ihrer  Ernährung  erheblich  gestörten  Pa- 
tienten, bei  Hydrämie,  bei  Diabetes  insipidus  und  zu  reichlicher  Kohle- 
hydrataufnahme. 

Hiernach  ist  es  ersichtlich,  daß  sowohl  bei  suffizienter 
Nierentätigkeit  der  Blutgefrierpunkt  erniedrigt,  das 
heißt  weiter  über  0,56  hinaus  liegen,  und  daß  anderer- 
seits eine  Niereninsuffizienz  vorhanden  sein  kann,  ob- 
wohl der  Blutgefrierpunkt  normale  Werte  zeigt.  Denn 
es  kann  der  Gefrierpunkt  antagonistisch  beeinflußt 
werden  einerseits  durch  die  Niereninsuffizienz  und 
andererseits  durch  die  Hydrämie.  Demnach  kann  ein 
Kranker  trotz  insuffizienter  Nierenfunktion  einen  nor- 
malen oder  gar  subnormalen  Gefrierpunkt  aufweisen. 
Aus  alledem  geht  hervor,  daß  aus  der  molekularen  Kon- 
zentration des  Blutes  ein  diagnostisches  Urteil  nur 
mit  größter  Vorsicht  gezogen  werden  darf. 

Wenn  sich  praktisch  somit  das  Anwendungsgebiet  der  Methode 
erheblich  verengt,  so  bleiben  doch  immerhin  eine  Zahl  von  Fällen 
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übrig,  in  denen  sie  Ersprießliches  zu  leisten  vermag.  Beweis  dafür 
sind  die  Beobaclitiingen  von  Koranyi  selbst,  von  Kümmel,  welcher 
sich  als  erster  Chirurg,  der  die  Methode  in  größerem  Maßstabe  an- 
wendete, besonderes  Verdienst  um  ihre  Propagation  erworben  hat, 
und  Erfahrungen,  die  wir  selbst  damit  gemacht  haben.  Sie  betreffen 
Fälle,  in  denen  sowohl  die  auf  diesem  Wege  nachgewiesene  Suffizienz 
der  Nieren  durch  die  Operation  und  den  späteren  Verlauf  eine  Be- 
stätigung fand,  als  auch  solche,  in  denen  Avegen  nachgewiesener  In- 
suffizienz nicht  operiert  wurde  und  in  welchen  die  Autopsie  in  der 
Tat  schwere,  irreparable  Veränderungen  in  beiden  Nieren  aufdeckte. 

Der  diagnostische  Wert  der  Methode  darf  also  nicht  darin  ge- 
sucht werden,  daß  man  rein  schematisch  sagt,  ein  Wert  von  <5  (Ge- 
frierpunkt des  Blutes)  =  0,56  oder  0,57  beweist  die  genügende 
Leistung  der  Nieren,  gestattet  also  eine  Nierenoperation,  ein  Wert 
von  0,59  und  darüber  ist  der  Ausdruck  einer  mangelhaften  Nieren- 
tätigkeit, kontraindiziert  also  einen  blutigen  Eingriff.  Ganz  abgesehen 
von  den  früher  bereits  erwähnten  anderweitigen  Erwägungen,  die  für 
die  Feststellung  einer  etwaigen  postoperativen  Niereninsuffizienz  noch 
in  Betracht  kommen,  Erwägungen,  die  nicht  nur  die  Arbeit  der  Nieren 
in  ihrer  Gesamtheit,  sondern  auch  die  jeder  einzelnen  Niere  und  die 
Art  ihrer  Arbeitsteilung  ins  Auge  fassen,  wird  die  Methode  nur  in 
der  Hand  desjenigen  von  Vorteil  sein,  der  sich  bemülit,  tiefer  in  die 
physikalischen  Grundlagen  einzudringen,  auf  denen  sie  beruht,  und 
auf  diese  Weise  auch  imstande  ist,  aus  ihr  herauszulesen,  was  sie  zu 
leisten  vermag,  nicht  mehr  und  nicht  weniger.  Andernfalls  dürfte  sie 
melir  Schaden  als  Nutzen  stiften. 

Im  Gegensatz  zum  Blut  unterliegt  der  Harn  in  bezug  auf 
seinen  Gefrierpunkt  viel  größeren  physiologischen 
Schwankungen.  Bei  reichlicher  Flüssigkeitszufuhr  ist  der  Ge- 
frierpunkt nahe  dem  des  destillierten  Wassers,  wälirend  bei  Ab- 
stinenz von  Flüssigkeit  bei  ein  und  demselben  Individuum  der  Ge- 
frierpunkt weit  entfernt  von  0,  z.  B.  —2,5«  und  darunter  sein 
kann.  Es  ist  infolgedessen  aus  der  molekularen  Beschaffenheit  des 
Gesamtharnes  an  sich  ein  Schluß  nur  möglich,  wenn  der  Gefrierpunkt 
sehr  tief  vom  Nullpunkt  entfernt  liegt.  Ist  er  dem  letzteren  nahe, 
so  kann  das  pathologisch  sein,  kann  aber  auch  physiologische  Be- 
deutung hatten,  nämlich  durch  eine  starke  Wasseraufnahme  herbei- 
geführt worden  sein. 

A.  V.  Koranyi  1)  selbst  hat  mit  dieser  Methode  für  Nierenkrank- 
heiten folgendes  feststeUen  können  :  Der  Harn  der  Nierenki'anken  kann 


1)  Cfr.  Zeitschrift  für  klinische  Medizin  1897  und  Berliner  klinische 
Schrift,  1899.    Caspbr-Lohnsteins  Monatsberichte,  1899  usw. 
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in  seiner  molekularen  Konzentration  Veränderungen  zeigen,  er  braucht 
dies  aber  nicht  zu  tun.  Veränderungen  sind  nicht  vorhanden,  wo  ein 
Teil  des  Nierenparenchyms  erkrankt  ist,  wo  aber  die  Leistungsfähig- 
keit der  erkrankten  Partien  durch  gesundes  Gewebe  völlig  kompen- 
siert wird.  Eine  Schädigung  der  Nierenfunktion  wird  sich  dagegen 
in  einem  abnorm  geringen  Gefrierpunkt  des  Harnes,  also  einem  ge- 
ringen Gehalt  an  festen  Molekülen,  einer  sogenannten  liyposthen- 
urie,  geltend  machen.  Dieselbe  kann  so  groß  sein,  daß  der  Unter- 
schied zwischen  Gefrierpunktserniedrigung  des  Blutes  und  des  Harnes 
ganz  verschwindet  oder  sogar  eine  Umkehr  des  gewöhnlichen  Ver- 
hältnisses stattfindet,  der  Gefrierpunkt  des  Harnes  unter  dem  des 
Blutes  liegt,  (Der  Kürze  wegen  bezeichnen  wir  im  folgenden  den 
Gefrierpunkt  des  Blutes,  A.  v.  Koranyi  folgend,  mit  d,  den  des  Harnes 
mit  zl.)  Die  spezifische  Gewichtsbestimmung  des  Harnes 
kann  die  der  Gefrierpunktserniedrigung  nicht  er- 
setzen. Maßgebend  für  das  spezifische  Gewicht  ist  bei  Nierenkranken 
häufig  der  Eiweißgehalt  des  Urins,  während  derselbe  die  Gefrierpunkts- 
erniedrigung so  gut  wie  gar  nicht  beeinflußt. 

Der  Wert  der  Methode  ist  nach  v.  Koranyi  hauptsächlich  ein 
prognostischer:  bei  reparativen  Vorgängen,  bei  einer  Besserung  der 
Nierenfunktion  nimmt  die  Gefrierpunktserniedrigung  zu.  Absinken  der- 
selben hat  dagegen  eine  ungünstige  Bedeutung. 

Diagnostisch  in  dem  Sinne,  daß  etwa  die  Art  des  Nierenleidens, 
speziell  die  verschiedenen  Formen  der  Nephritis ,  in  bezug  auf  die 
Größe  der  Gefrierpunktserniedrigung  charakteristische  Merkmale  auf- 
wiesen ,  ist  nach  v.  Kokanyi  die  Methode  nicht  oder  wenigstens  nur 
in  einer  bestimmten, .  später  noch  zu  erörternden  Kichtung. 

Es  liegt  nunmehr  bereits  eine  größere  Anzahl  von  Untersuchungen 
seitens  der  verschiedensten  Autoren  vor,  welche  die  Angaben  von 
Koranyi  fast  völlig  bestätigt  haben,  resp.  zeigen  konnten,  daß  die  da- 
gegen erhobenen  Einwände  gegenstandslos  sind. 

Durchgängig  bestätigt  worden  [Lindemann  ^),  M.  Senator^),  Albarran^), 
Moritz*),  Claude  et  Balthasar^),  Pöhl*^)]  ist  die  Tatsache,  daß  der  Harn 
bei  Nierenkrankheiten,  speziell  bei  Nephritis,  eine 
abnorm  geringe  molekulare  Konzentration  aufweist. 
V.  Koranyi  gibt  als  normalen  Gefrierpunkt  des  Harnes  Zahlen  etwa 
zwischen  1,3^  und  2,3 C.  unter  dem  des  destillierten  Wassers  an, 

1)  Archiv  für  klinische  Medizin.    1899.    Bd.  G5. 

2)  Deutsche  medizinische  Wochenschrift.    1900,  No.  3. 

3)  Annales  des  maladies  genito-urinaires  1899. 

4)  Petersburger  medizinische  Wochenschrift.    1900,  No.  22. 

5)  Presse  medic.    1900,  No.  14. 

6)  Zeitschrift  für  physikalische  und  diätetische  Therapie  1900. 
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nach  Lindemann  betragen  die  Scliwankung-en  zwischen  0,9°  und  2,70°. 
Die  Werte  bei  Nierenkranken  liegen  dagegen  fast  stets  unter  1°. 

Besonders  beweiskräftig  sind  in  dieser  Hinsicht  die  Untersuchungen 
von  Mobitz,  der  in  12  ad  exitum  führenden  Fällen,  bei  denen  intra 
vitam  während  längerer  Perioden  der  Gefrierpunkt  des  Harnes  fest- 
gestellt wiu'de,  die  Nieren  mikroskopisch  untersuchte.  Das  Resultat 
des  mikroskopischen  Befundes  erwies  sich  stets  mit  dem  der  mole- 
kularen Konzentrationsbestimmung  im  Einklang;  w^o  die  letztere  auf- 
fällig niedrig  war,  da  fanden  sich  auch  immer  tiefgreifendere  Ver- 
änderungen des  Nierenparenchyms,  während  dieselben  bei  relativ  hohem 
Gefrierpunkte  gering  waren  oder  fehlten. 

Die  Art  der  Nierenerkrankung  scheint  keine  charakteristischen 
Unterschiede  in  der  Senkung  des  Gefrierpunktes  zu  machen,  wenig- 
stens nicht  in  der  absoluten  Zahl  desselben.    Allerdings  hatte  Linde- 
mann entgegen  den  Angaben  von  Kokanyi  behauptet,  daß  bei  genuiner 
Schrumpfniere  die  Änderung  der  Gefrierpunktserniedrigung  nur  eine 
unerhebliche  wäre,  während  die  chronisch-parenchymatöse  Form  durch 
eine  sehr  ausgesprochene  Senkung  charakterisiert  Aväre.    Ist  ein  der- 
artig durchgreifender  Unterschied  schon  deshalb  wenig  wahrscheinlich, 
oder,  wenn  vorhanden,  sicherlich  nur  auf  wenige  Fälle  beschränkt, 
weil  typische  Fälle  der  einen  oder  anderen  Art  doch  nur  selten  vor- 
kommen, es  sich  vielmehr  meist  um  Misch-  und  Übergangsformen 
handeln  wird,  so  haben  auch  die  auf  diesen  Punkt  gerichteten  Unter- 
suchungen von  Mobitz  die  LmoEMANNSche  Anschauung  nicht  bestätigt. 

Weiterhin  betonten  Roth-Schulz  und  Kövesi^),  daß  zwar  nicht  aus 
der  Größe,  aber  aus  der  Veränderlichkeit  des  Gefrierpunktes  bei 
Wasseraufnahme  für  beide  Formen  der  Nephritis  diagnostische  An- 
haltspunkte zu  entnehmen  sind:  Bei  der  parenchymatösen  Nephritis 
ist  die  Fähigkeit  der  Nieren,  einen  diluierten  Harn  zu  liefern,  herab- 
gesetzt; bei  der  Schrumpfniere  ist  die  Fähigkeit,  einen  diluierten  Harn 
zu  bereiten,  nur  wenig  gestört.  Beide  zeigen  also  eine  verschie- 
dene Akkommodationsbreite  gegenüber  dem  Flüssig- 
keitshaushalt des  Organismus. 

In  normalem  Zustand  bei  Entleerung  eines  konzentrierten  Harnes 
ist  zl  >  a ,  sowie  aber  ein  verdünnter  Harn  produziert  wird ,  ändert 
sich  das  Verhältnis  im  Sinne  von  5  >  zl,  d.  h.  die  Arbeit  der  Nieren 
ist  größer  als  wassersezernierende  denn  als  resorbierende;  A  kann  bis 
zu  -0,10°  sinken.  Diese  Hyposthenurie,  den  physiologischen 
untersten  Grenzwert  darstellend ,  kann  in  pathologischen  Fällen  ein 
Symptom  der  geringeren  Akkommodationsmöglichkeit  der  Nieren  an 
die  Ansprüche  des  Organismus  quoad  Wasserabgabe  bilden  (v.KoRANn). 


1)  Berliner  klinische  Wochenschrift  1900. 
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KüVESi  und  Roth -Schulz  machten  folgende  wichtige  Versuche:  Nach- 
dem  der  Harn   des  Kranken   im  Einzelversuch  durch  24  Stunden 
viertelstündlich  gesondert  auf  A  bestimmt  worden  war,  trank  der  Pa- 
tient am  folgenden  Tage  1,8  1  Salvatorwasser  (Eperieser  Lithionquelle) 
im  Verlauf  einer  Stunde,  worauf  der  Harn  halbstündlich  gemessen  und 
abermals  separat  auf  A  untersucht  wurde.    Zunächst  ergab  sich  bei 
gesunden  Versuchspersonen  eine  bedeutende,  mit  der  Wasserzufuhr 
pai-allel  gehende  Akkommodationsfähigkeit  der  Nieren,  mani- 
festiert durch  das  Herabsinken  von  A  von  1,35<'  vor  auf  0,24 "  nach 
dem  Wassertrinken.    Aber   auch  Zahlen   wie  2,05:0,09,  —  1,91: 
0,10  usw.  wurden   beobachtet.     Die  Sekretion   des   dergestalt  ver- 
dünnten Harnes  dauerte  zwei  bis  drei  Stunden,  worauf  derselbe  all- 
mähHch  wieder  zur  mittleren  Konzentration  zurückkehrte.    Bei  pa- 
renchymatösen Nephritiden  fand  sich  dieses  physiologische  An- 
passungsvermögen stark  herabgesetzt,  ja  sogar  aufgehoben.  Die 
früher  als  physiologisch  angesprochenen  Differenzen  von  1,90"  machen 
hier  Schwankungen  von  kaum  0,10— 0,12 Platz,  und  in  solchen  Fällen, 
wo  die  Differenz  in  der  Molekulardiurese  erheblicher  war,  bestanden 
nur  Störungen  geringeren  Grades,  so  daß  man  eine  vikariierende,  wenn 
auch  nicht  völlig  kompensierende  Funktion  des  gesund  gebliebenen 
Parenchyms  annehmen  konnte.  Die  Differenzen  sind  daher  der 
Schwere  des  Falles  proportional  Dagegen  fand  sich  bei  inter- 
stitiellen Nephritiden  keine  derart  ausgesprochene  Differenz  gegen- 
über der  gesunden  Niere.    Die  Fähigkeit  der  Sclirumpfniere ,  einen 
verdünnten  Harn  zu  sezernieren,  bleibt  hinter  dem  diesbezüglichen 
Arbeiten  der  gesunden  Niere  wenig  oder  kaum  zurück,  wohingegen 
sie  einen  molekular  stark  konzentrierten  Harn  nicht  zu  produzieren 
vermag.   Die  Autoren  fanden  ferner  die  Verdünnungskraft  der  Nieren 
herabgesetzt  bei  Vitien  im  inkompensierten  Stadium  (bei  kompen- 
sierten keinerlei  Störung).    Der  Schwerpunkt  dieser  Methode  (Kombi- 
nation von  zl-Bestimmung  mit  Verdünnungsversuch)  liegt  daher  in  der 
Konstatierung  der  Veränderlichkeit  von  zl ,  aus  welcher  sogar 
bis  zu  einer  gewissen  Grenze  die  anatomische  Differentialdiagnose  des 
bestehenden  Nierenprozesses   gewonnen   werden   kann.  Während 
also  die  Hyposthenurie  die  Abnahme  der  wasserresor- 
bierenden Kraft  der  Niere  stigmatisiert,  beweist  ein 
negativer  Verdünnungsversuch   die  Herabsetzung  der 
wassersezernier enden  Tätigkeit  derselben. 

So  erscheint  die  Methode  der  Gefrierpunktserniedrigungsbestim- 
mung im  Harne,  die  Kryoskopie,  als  eine  wertvolle  Bereicherung 
unseres  diagnostischen  Rüstzeuges,  und  wir  müssen  Koranti  bei- 
stimmen, wenn  er  sagt,  daß  seine  Methode  den  Verlauf  von  Nieren- 
krankheiten exakter  zu  bestimmen  erlaubt,  als  es  bisher  der  Fall  war. 
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Sie  hat  ferner  einen  unleugbaren  Vorzug  vor   der  quantitativ- 
chemischen  Analyse  der  von  der  Niere  eliminierten  Stoffvvechselprodukte, 
insbesondere  vor  der  Bestimmung  von  Stickstoff,  Chlor  und  dergl., 
insofern  sie  nicht  die  mangelnde  Ausscheidung  eines  einzigen  Stoffes 
nachweist,  sondern  die  Gesamtheit  der  von  den  Nieren  sezernierten 
festen  Moleküle.  Daß  die  Bestimmung  des  spezifischen  Gewichtes  da- 
für keinen  annähernden  Ersatz  bieten  kann,  ist  schon  oben  hervor- 
e-ehoben  worden.    Und  endlich  ist  die  Methode  technisch  leicht  und 
rasch  dui'chführbar  und  im  Gegensatz  zu  den  komplizierteren  Stick- 
stoffbestimmungen  ohne  Mühe  für  Arzt  und  Patienten  an  kleinen  Por- 
tionen der  Harntagesmenge  durch  längere  Zeitperioden  auszuführen. 

Allerdings  muß  man  sich  in  den  daraus  zu  ziehenden  Schlüssen 
Reserve  auferlegen:  Eine  Grefrierpunktserniedrigung  des  Harnes  unter 
1"  kann  nicht  ohne  weiteres  auf  eine  unzureichende  Nierenarbeit  be- 
zogen werden.  Reichlicbe  Wasseraufnalame  setzt  auch  bei  Ge- 
sunden die  molekulare  Konzentration  des  Harnes  erheblich 
herab.    So  fand  M.  Senatob  nach  Trinkgelagen  Zahlen  von  0,6°— 0,8 O; 
KoRANYi  und  KövEsi-RoTH  geben  sogar  an,  daß  in  solchen  Fällen  die 
Grefrierpunktserniedrigung  des  Harnes  bis  auf  0,1°  und  darunter  sinke, 
ein  Beweis,  wie  rasch  sich  die  gesunden  Nieren  der  Wasseraufnahme 
anpassen.   Ein  Fall  von  Diabetes  insipidus  (bei  M.  Senator)  zeigte  eben- 
falls niedrige  Werte  (von  0,3°— 0,4").    Wenn  wir  nun  daneben  noch 
sehen,  wie  sehr  nach  den  Untersuchungen  von  Roth-Schulz  und  Kövesi 
und  wie  verschieden  bei  Nierenkranken  der  Gefrierpunkt  des  Harnes 
außer  "  durch  die  noch  erhaltene  Permeabilität  für  feste  Moleküle  von 
der  Wasseraufnahme  beeinflußt  wird,  so  werden  wir  nur  in  solchen 
Fällen   die   Methode    diagnostisch   verwerten   können,  bei 
denen  keine  zu  erhebliche  Polyurie  besteht,  beziehungs- 
weise keine  zu  reichliche  Wasseraufnahme  stattgefunden  hat. 

Ferner  wird  nach  den  Angaben  von  KoKain.-i  die  molekulare  Kon- 
zentration des  Harnes  niedrig  befunden  bei  den  verschiedenen  Formen 
der  Anämie;  der  Gefrierpunkt  zeigt  hier  Werte,  die  sich  etwa  um 
0,800  bewegen.  Wo  hochgradige  Anämie  besteht,  wird  also  aus  der 
Gefrierpunktserniedrigung  des  Harnes  nui'  mit  Vorsicht  der^  Schluß 
auf  eine  gleichzeitige  mangelhafte  Nierenleistung  zu  ziehen  sein. 

Ist  nun  aber  die  Größe  der  molekularen  Konzentration  des  Harnes 
überhaupt  in  dem  Sinne  als  ein  Maß  der  Nierenarbeit  zu  betrachten, 
daß  daraus  —  das  war  ja  die  uns  interessierende  Frage  -  gefolgert 
werden  könne,  ob  die  sekretorische  Nierenfunktion  eine  für  den  Orga- 
nismus genügende  ist  oder  nicht? 

Das  ist  —  trotz  der  unleugbaren  Vorzüge  der  Methode,  die  wir 
mehrfach  hervorgehoben  haben  —  ebensowenig  der  Fall,  wie  etwa  aus 
einer  verringerten  Harnstoff-  oder  Chlorausscheidung.  Eine  unzui'eichende 
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Nierenleistung  äußert  sich  darin,  daß  eine  Reihe  von  Stoffen,  die  zur 
Ausscheidung  bestimmt  sind,  im  Körper  zurückbleiben.  Nach  der 
Qualität  und  Quantität  dieser  Stoffe  richtet  sich  der  Grad  dieser 
Störungen,  die  mit  der  Niereninsuffizienz  verbunden  sind.  Nicht  auf 
das,  was  die  Nieren  ausscheiden,  kommt  es  also  in  letzter  Instanz  an, 
sondern  auf  das,  was  sie  nicht  ausscheiden.  Nicht  die  Menge  der  im 
Urin  ausgeschiedenen  festen  Moleküle,  nicht  ihre  absolute  Zahl  und 
nicht  das  absolute  Maß  der  danach  bestimmten  Nierenarbeit  überhaupt 
entscheidet  die  Frage  nach  der  genügenden  Leistungsfähigkeit  der 
Niere,  sondern  das  Wichtigste  ist  deren  relativer  Wert,  die  Art  und 
Weise,  Avie  die  Nieren  imstande  sind,  die  Zerfallprodukte  des  Stoff- 
wechsels fortzuschaffen,  mit  anderen  Worten:  Das  Verhältnis  der 
ausgeschiedenen  zu  den  zurückgehaltenen  Substanzen.  Dar- 
über aber  werden  wir  belehrt,  wenn  wir  die  Tätigkeit  der  beiden 
Nieren,  gemessen  au  dem  Gefrierpunkt  ihrer  Harne,  miteinander  ver- 
gleichen. Die  Vergleichswerte  zeigen  uns  an,  wie  gleichartig 
oder  verschieden  die  Nieren  die  ihnen  zufließende  Mutter- 
substanz (Blut  und  Lymphe)  verarbeiten. 

Die  Bestimmung  der  Funktion  jeder  Niere. 

Wir  kommen  nunmehr  zur  Betrachtung  der  zweiten,  für  den  Aus- 
gang einer  Nieren  Operation  in  höchstem  Maße  wichtigen  Frage:  Wie 
groß  ist  die  Leistung  jeder  Niere,  respektive  in  welchem  Verhältnisse 
ist  jede  von  beiden  Nieren  an  der  Gesamtleistung  beteiligt? 

Wir  stehen  bei  Entscheidung  dieses  Punktes  zweifellos  einer  leich- 
teren Aufgabe  gegenüber  als  da,  wo  es  sich  um  die  Feststellung  der 
Suffizienz  oder  Insuffizienz  der  Nierenarbeit  für  den  Gesamtorganismus 
handelt.  Sahen  wir,  daß  es  unmöglich  war,  diese  letztere  Entscheidung 
auch  nach  der  in  vielfachen  Richtungen  variierten  Untersuchung  des 
Hai'nes  zu  treffen,  weil  hierfür  weniger  die  Bestimmung  der  aus- 
geschiedenen als  der  retin ierten  Substanzen  in  Betracht  kam, 
so  hindert  nichts,  die  Größe  der  Nierenarbeit,  wenn  man  sie  unabhängig 
von  ihren  Beziehungen  zum  Organismus  betrachtet,  an  dem  Produkt 
der  Nierentätigkeit,  am  Nierenselcret,  zu  messen.  Und  zwar,  da  der 
Ureterkatheterismus  die  getrennte  Auffangung  des  Se- 
kretes jeder  Niere  ermöglicht,  auch  die  Arbeit  jeder 
einzelnen  Niere. 

Aber  dieser  zunächst  rein  theoretisch  konstruierten  Möglichkeit 
stellen  sich  praktische  Schwierigkeiten  in  den  Weg.  Dieselben  be- 
stehen darin,  daß,  wenn  man  die  absolute  Menge  der  von  jeder  Niere 
ausgeschiedenen  Substanzen  als  Maß  der  Nierenarbeit  bestimmen  will, 
man  dies  naturgemäß  eine  längere  Periode  hindurch  tun  muß,  also  auch 
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den  Ureterkatheter  Ulngere  Zeit,  eventuell  Tage  hindurch,  liegen  lassen 
müßte.  Solche  Versuche  sind  von  anderen  Autoren  gemacht  worden. 
Aber  wenn  auch  schädliche  Folgen  von  ihnen  nicht  berichtet  sind, 
so  erscheint  ein  derartiges  Vorgehen  doch  immerhin  als  ein  recht 
heikles,  den  Patienten  in  hohem  Maße  belästigendes  Beginnen,  zu 
welchem  sich  Arzt  und  Kranker  wohl  nur  in  den  dringendsten  Not- 
fällen entschließen  werden. 

Soll  es  möglich  sein,  den  Ureterenlcatheterismus  zu  einer  für  funk- 
tionelle Nierendiagnostik  auch  praktisch  anAvendbaren  Methode  aus- 
zubilden, die  nicht  nur  für  Ausnahmefälle  reserviert  bleibt,  so  müssen 
wir  uns  offenbar  nach  einem  anderen  Modus  procedendi  umsehen,  der 
uns  erlaubt,  unbeschadet  der  Verläßlichkeit  der  Resultate,  aus  verhältnis- 
mäßig kleineu  Urinmengen,  wo  also  auch  der  Harnleiterkatheter  nur 
relativ  kurze  Zeit  liegen  zu  bleiben  braucht,  ebenso  einen  Maßstab  füi- 
die  Größe  der  Nierenarbeit  zu  erlangen,  Avie  aus  dem  während 
24  Stunden  und  länger  abgeleiteten  Sekret  jeder  Niere. 

Daß  für  die  Untersuchung  auf  chemische  Veränderungen  oder  ab- 
norme mikroskopische  Bestandteile  kleine,  mit  dem  Ureterkatheter  ge- 
wonnene Harnmengen  genügen,  und  daß  auf  diese  Weise  die  Diagnose 
der  Krankheit  einer  Niere  im  anatomischen  Sinne  ermöglicht 
wird,  bezweifelt  heute  wohl  niemand  mehr;  wohl  aber  könnte  die  An- 
nahme, daß  derartige  kleine  Quantitäten  auch  zur  Feststellung 
der  Nieren funktion  ausreichen,  a  priori  Zweifeln  begegnen. 

Diese  Zweifel  wären  in  der  Tat  berechtigt,  wenn  es  uns  darauf 
ankäme,  die  absolute  Größe  der  Nierenarbeit  in  Zahlen  nach 
der  Menge  der  eliminierten  Stoffe  auszudrücken;  denn  die  Quantität 
der  ausgeführten  Endprodulcte  wechselt  ja  je  nach  den  Anforderungen, 
die  der  Stoffwechsel  an  die  Nieren  stellt,  und  wie  sie  durch  Nahrungs- 
aufnahme, Verdauungsarbeit,  Resorption  und  dergleichen  bestimmt 
werden,  von  Stunde  zu  Stunde.  Aus  der  Menge  der  während  eines 
nur  kurzen  Zeitintervalles  sezernierten  Substanzen  kann  natürlich  kern 
Rückschluß  auf  die  gewöhnlich  bei  Stoflfwechselversuchen  als  Norm 
ano-enommene  Periode  von  24  Stunden  gemacht  werden. 

"  Aber  auf  die  absolute  Größe  der  Arbeit  jeder  Niere  kommt 
es  uns  nicht  an;  wir  wollen  in  der  Hauptsache  wissen,  wie  das  Ver- 
hältnis ist,  in  welchem  die  Arbeit  der  einen  Niere  zu  der  ihres 
Schwesterorganes  steht,  ob  sie  zu  gleichen  Teilen  an  der  Gesamtarbeit 
partizipieren,  oder  ob  und  wie  viel  die  Leistung  der  einen  die  der 
anderen  überwiegt.  Vorausgesetzt,  daß  es  die  Norm  ist,  daß  die  Nieren 
zu  crleichen  Zeiten  auch  ein  an  Quantität  und  Qualität  gleiches  Sekret 
liefern,  würde  es  genügen,  wenn  wir  den  während  einer,  auch  nur 
kurzen  Zeit,  gleichzeitig  aufgegangenen  Harn  jeder  von  beiden  Nieren 
auf  die  Größe  der  eliminierten  Bestandteile  untersuchen  und  aus  einer 
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etwaigen  Differenz  die  eventuelle  Mehr-  oder  Minderleistung  eines 
Organes  berechnen. 

Die  Grundfrage,  auf  der  die  praktisch  anwendbare 
und  aussichtsvolle  Berechnung  der  Arbeit  jeder  Niere 
mitHilfe  des  Ureterkatheters  beruh t,  und  mit  deren  Be- 
antwortung in  positivem  oder  negativem  Sinne  die  Mög- 
lichkeit einer  funktionellen  Nierendiagnostik  in  der 
erörterten  Weise  steht  oder  fällt,  ist  daher  die: 

Sezernieren  beide  Nieren  gleichzeitig  ein  Sekret  von 
derselben  Konzentration? 

Wir  sind  auf  Grund  einer  großen  Zahl  von  Experimenten  zu  den 
Resultaten  gekommen,  daß  gesunde  Nieren  gleichzeitig  ein 
Sekret  liefern,  das  bis  auf  geringe  Differenzen  die 
gleiche  Zusammensetzung  hat.  Es  enthält  die  gleiche  Menge 
Harnstoff,  es  enthält  die  gleiche  Menge  Salze,  es  enthält,  worauf  wir 
das  Hauptgewicht  legen,  die  gleiche  Menge  fester  Moleküle  (Gefrier- 
punkt =  zl)  überhaupt.  Auch  wenn  wir  die  Nieren  zu  einer  Tätigkeit 
anreizen,  sie  künstlich  ein^ Produkt  sezernieren  lassen,  nämlich  Zucker 
mit  Hilfe  der  subkutanen  Phloridzin-Einverleibung,  ein  Punkt,  auf  den 
wir  noch  zurückkommen  werden,  ist  die  von  beiden  Nieren  gelieferte 
Zuckermenge  annähei'nd  dieselbe. 

Auch  Feiedeich  Steaitss  kam  in  55  Untersuchungen  zu  dem  Resultat, 
daß  die  Funktion  physiologisch  arbeitender  Nieren  zu  gleichen  Zeiten 
rechts  wie  links  die  gleiche  sei;  in  ein  und  derselben  Niere  Avechsle 
jedoch  die  Funktion  in  jedem  Augenblicke.  Die  Funktion  pathologisch 
arbeitender  Nieren  weise  gleichzeitig  stets  analoge  Differenzen  rechts 
und  links  auf  und  ist  ebenfalls  in  ein  und  derselben  Niere  wechselnd, 
inkonstant.  Diese  Untersuchungen  betreffen  molekuläre  Konzentration, 
Chlor-,  Harnstoff-,  Phosphorsäui'egehalt ,  sowie  den  durch  Phloridzin 
erzeugten  Zuckergehalt. 

Diese  Feststellung  hat  aber  eine  weitreichende  praktische  Bedeu- 
tung, indem  wir  nunmehr  auf  Grund  dieser  Tatsache  in  der  Lage  sind, 
aus  dem  gleichzeitig  auch  nur  während  einer  verhältnismäßig  kurzen 
Zeit  entnommenen  Sekret  jeder  Niere  zu  berechnen,  in  welchem 
Verhältnis  jede  von  beiden  Nieren  sich  an  der  Gesamt- 
arbeit beteiligt,  wie  groß  also  die  relative  Leistung  jeder 
einzelnen  Niere  ist. 

Ehe  wir  nun  auf  die  Methodik  und  auf  das  Verhalten  einseitiger 
und  doppelseitiger  Nierenerkrankung  eingehen,  müssen  wir  uns  erst 
mit  dem  vorher  genannten  Phloridzin  und  seinen  Eigentümlichkeiten 
beschäftigen. 
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Die  Eig-enschaft  des  Phloridzin,  eines  schon  vor  Jahrzehnten 
in  der  Therapie  gebrauchten,  dann  aber  in  Vergessenheit  geratenen 
Glykosids,  Zuckerausscheidung  zu  erzeugen,  ist  bekanntlich  von 
V.  Meiuing  entdeckt  worden,  v.  Mkuing  hatte  gleichzeitig  eine  Angabe 
hinzugefügt,  welche  diese  Glykosurie  zu  allen  bisher  bekannten  in 
einen  gewissen  Gegensatz  stellte,  die  nämlich,  daß  die  Zuckerausschei- 
dung nicht  wie  sonst  von  einer  Hyperglykämie  begleitet  war, 
sondern  daß  die  Zuckermenge  im  Blute  normal  blieb,  mitunter  sogar 
abnahm.  Diese  Angaben  sind  mehrfach  nachgeprüft  und  von  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Untersucher,  wie  Qüinquaud,  Minkowski,  Le- 
VENE,  Hedon  u.  a.,  am  Tier  bestätigt  worden. 

Für  den  Menschen  liegen  Angaben  von  Delemake  vor.  Von  neun 
Versuchen  zeigten  zwei  nach  subkutaner  Injektion  von  15 — 50  Milli- 
gramm Phloridzin  eine  minimale  Erhöhung,  die  sich  aber  noch  im  Be- 
reiche der  Fehlergrenzen  hielt,  während  in  den  übrigen  eine  zum  Teil 
sogar  sehr  beträchtliche  Verminderung  des  Blutzuckers  eintrat. 

Deutete  schon  diese  Abweichung  von  dem  gewöhnlichen  Befunde 
darauf  hin,  daß  bei  der  Entstehung  dieser  Glykosurie  andere  Ki'äfte 
als  sonst  mit  im  Spiele  sein  mußten,  so  lernte  man  bald  bei  dem  Be- 
streben, tiefer  in  den  Mechanismus  ihrer  Entstehung  einzudringen,  als 
das  wesentlich  beteiligte  Organ  die  Nieren  kennen.  Wenigstens 
nimmt,  wie  Minkowski  zuerst  zeigte,  nach  Exstirpation  der  Nieren  oder 
nach  Ureterenunterbindung  das  vorher  durch  Phloridzin  zuckerärmer 
gemachte  Blut  seinen  normalen  Zuckergehalt  wieder  an.    Und  wenn 
man  dagegen  noch  einwenden  konnte,  daß  die  völlige  Ausschaltung 
der  Nieren  einen  zu  großen  Eingriff  in  die  Körperökonomie  bedeutete, 
um  einwandfreie  Resultate  zu  liefern,  so  brachte  den  exakten 
Beweis  für  die  Entstehung  der  Glykosurie  Zuntz.  Zuntz 
führte  in  die  Ureteren  eines  Hundes  Kanülen  ein,  legte  darauf  eine 
Niere  frei  und  spritzte  in  die  Nierenarterie  Phloridzin.  Es 
trat  zuerst,  und  zwar  in  großer  Menge,  der  Zucker  aus 
dem  Ureter  derjenigen  Niere  aus,  in  die  das  Phloridzin 
injiziert  war,  so  daß  an  der  lokalen  Wirkung  des  Phlo- 
ridzins   auf  das   Nierenparenchym   selbst   nicht  mehr 
gezweifelt  werden  konnte.  . 

Über  die  Art  und  Weise  dieser  Wirkung  des  Phoridzins  auf  die 
Nieren  stehen  sich  allerdings  noch  verschiedene  Hypothesen  gegenüber. 
Nach  der  einen  entzieht  die  Niere  durch  einen  besonderen  spezifischen 
Reiz,  den  das  Phloridzin  auf  die  Nierenzellen  ausübt,  dem  Blute  den 
bereits  präformierten  Zucker,  daher  die  Abnahme  desselben.  Nach 
der  anderen  (Levene,  Paderi)  bildet  die  Niere  den  Zucker  selbst,  eme 
Ansicht  die  sich  hauptsächlich  darauf  stützt,  daß  unter  dem  Einflüsse 
des  Phloridzins  auch  andere  Drüsen,  wie  die  Milchdrüse,  verstärkt 


Achter  Abschnitt.   Die  Bedeutung  der  Cystoskopie  usw.  245 


arbeiten.  Wir  möchten  nicht  unterlassen,  kurz  hervorzulieben,  daß  wir 
die  erste  Ansicht  für  die  richtige  halten,  während  uns  gegen  die  zweite 
Avesentliche  Bedenken  zu  sprechen  scheinen.  Für  die  weiter  folgenden 
Betrachtungen  ist  es  indessen  irrelevant,  welcher  Theorie  wir  uns  an- 
schließen. Beide  stimmen  darin  überein,  daß  —  und  das  ist  für  uns 
die  Hauptsache  —  die  Niere  der  Angriffspunkt  der  Phlorid- 
zinwirkung  ist,  daß  ohne  die  Tätigkeit  der  Nieren  die 
Zuckerausscheidung  nicht  zustande  kommt. 

Wenn  nun  die  Phloridzinglykosurie  an  eine  Funktion 
der  Niere  geknüpft  ist,  so  liegt  es  jedenfalls  nicht  fern,  nachzusehen, 
wie  sich  bei  Erkrankung  der  Niere  diese  Funktion  än- 
dert, ob  und  nach  welcher  Richtung  eine  Modifikation  der  Zucker- 
ausscheidung eintritt.  Zunächst  ist  das  für  die  Theorie  interessant: 
Es  ist  natürhch  ein  Beweis  mehr  für  eine  in  den  Nieren  entstehende 
Zuckerausscheidung,  wenn  dieselbe  in  der  kranken  Niere  anders  vor 
sich  geht  als  bei  gesundem  Organ. 

Von  diesem  mehr  theoretischen  Gesichtspunkte  aus  sind  die  ersten 
Experimente  angestellt,  welche  sich  mit  der  Frage  beschäftigen,  zu- 
nächst an  Tieren :  Schabad  ^)  erzeugte  an  Hunden  künstliche  Nephritiden, 
sah  aber  trotzdem  das  Phloridzin  seine  Wirkung  entfalten.  Auch  Helli^- 
und  Spiro  2)  fanden  bei  Schädigung  des  Nierenparenchyms  eine  unwesent-, 
liehe  Beeinflussung  des  Phoridzindiabetes,  und  nur  bei  dem  Grifte,  das 
die  stärksten,  alle  Teile  des  Nierengewebes  gleich  umfassenden  Läsionen 
hervorruft,  bei  dem  Cantharidin,  blieb  die  Glykosurie  vollständig  aus. 

Am  nierenkranken  Menschen  hat  zuerst  G.  Klempeher^)  Phlorid- 
zin angewandt,  und  zwar  mit  der  ausgesprochenen  Absicht,  auf  diesem 
Wege  das  Vorkommen  eines  sogenannten  ,,N  i  e  r  e  n  d  i  a  b  e  t  e  s  d.  h. 
einer  Glykosurie,  deren  Entstehungsort  die  Nieren  sind,  zu  erweisen. 
Er  stellte  zum  erstenmale  das  Faktum  fest,  daß  bei  Fällen  von 
Schrumpfniere  die  Glykosurie  ausblieb,  allerdings  nicht,  ohne  heftigem 
Widerspruche  zu  begegnen.  Im  Gegensatz  zu  ihm  behauptete  Magnus 
Levy*),  daß  der  fundamentale  Unterschied,  den  Klemperer  in  der 
Phloridzinwirkung  bei  Gesunden  und  Nephritikern  (sc.  Patienten  mit 
Granularatrophie)  gefunden  haben  wollte,  nicht  existiert.  Gab  er  näm- 
lich das  Phloridzin  nicht,  wie  Klemperer,  per  os,  sondern  auf  sub- 
kutanem Wege,  und  verhütete  er  auf  die  Weise,  daß  das  Phloridzin 
bereits  zersetzt,  also  unwirksam,  an  die  Nieren  gelangte,  so  fand  er, 
daß  Patienten  mit  Sclirumpfniere  und  auch  mit  anderen  Nierenaffek- 
tionen  ebenso  auf  Phloridzin  mit  Glykosurie  reagierten,  als  Gesunde. 

1)  Wiener  medizinische  Wochenschrift  1892. 

2)  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  1897. 

3)  Verein  für  innere  Medizin  189G. 

4)  Ibidem. 
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In  größerem  Unifang-e  sind  dann  derartige  Versuclie  wieder  auf- 
o-enommen  worden  von  Achard  und  seinem  Seliüler  Delamaiie,  allerdings 
mit  einer  anderen  Fragestellung,  die  von  der  der  früher  genannten 
Autoren  toto  coelo  verschieden  war.    Achard  nahm  die  Entstelmng 
der  Phoridzinglykosurie  auf  renalem  Wege  als  eine  bewiesene  Tat- 
sache an;  er  schloß,  daß,  wenn  die  Glykosurie  von  einer  Funktion 
der  normalen  Niere  abhängig  ist,  jede  Abweichung  der  normalen  Nieren- 
funktion sich  auch  durch  eine  Modifikation  der  Phloridzinglykosurie 
verraten   müßte  —  Modifikation  allerdings  im  weitesten  Sinne  des 
Wortes.    Rein  theoretisch  betrachtet  konnte  die  G-lykosurie  vermehrt, 
sie  konnte  vermindert,  sie  konnte  endlich  ganz  aufgehoben  sein.  Nach 
Achard  kam  es  also  zunächst  darauf  an,  quantitativ  den  Unter- 
schied in  der  Phloridzin-Zuckerausscheidung  bei  gesunden  und  kranken 
Nieren  festzustellen.  Zweitens  zeigte  er,  daß  aber  auch  die  Quantität 
des  eingeführten  Phloridz ins  eine  große  Rolle  spielte.  Sowohl 
ICleäiperer  als  auch  Magnus  Levy,  wie  die  anderen  erwähnten  Autoren 
hatten  mit   sehr   großen  Dosen  gearbeitet,   mit  1  g  und  darüber. 
Achard  und  Delamare  wiesen  nach,  daß  schon  ein  kleiner  Teil  dieser 
Dosen  genüge.    Nun  ist  ohne  weiteres  klar,  daß,  wenn  man  die  Re- 
aktion eines  gesunden  Organes  auf  einen  Reiz  studieren  und  sie  mit 
der  eines  kranken  vergleichen  will,  man  nicht  mit  maximalen  Reizen 
arbeiten  darf,  sondern  gerade  mit  dem  Schwellenwert,  will  man 
vergleichbare  Resultate  erzielen. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  haben  die  französischen  Autoren 
nun  an  einem  großen,  die  verschiedensten  Nieren-  wie  sonstigen  Afi'ek- 
tionen  umfassenden  Material  die  Wirkung  des  Phloridzins  näher  studiert. 
Sie  haben  dabei  nicht  nur  auf  die  Quantität  des  ausgeschiedenen 
Zuckers  geachtet,  sondern  sie  haben,  ähnlich  Avie  beim  Methylenblau, 
auch  Gang  und  Dauer  der  Zuckerausscheidung  verfolgt.  Ilu^e  Resul- 
tate, soweit  sie  für  uns  Interesse  haben,  sind  in  Küi'ze  folgende:  ^ 

Unter  62  Beobachtungen,  in  denen  die  Phloridzin- 
glykosurie ihren  regelmäßigen  Verlauf  nahm  und  von 
„normaler'"'  Größe  war,  befand  sich  nur  eine  Nieren- 
affekt ion,  und  zwar  eine  einseitige  (Nierentuberkulose);  die 
anatomische  Intaktheit  der  Nieren  war,  wenigstens  in  einer  Reihe  von 
Fällen,  durch  die  Autopsie  festgestellt. 

Verminderung  der  Glykosurie  oder  sogar  völliges  Ver- 
siegen derselben  fand  sich  in  55  FäUen;  darunter  waren  nur  6,  die 
keine  manifesten  Symptome  einer  Nierenerkrankung  boten,  zum  Teil 
allerdings  Anzeichen  von  Arteriosklerose  hatten;  in  den  anderen  49 
handelte  es  sich  um  die  verschiedensten  Stadien  akuter  und  chronischer 
Nephritis.  -  Auch  hier  ist  ein  Teil  der  Diagnosen  durch  die  Sektion 
bestätigt.  Bemerkenswert  war  einmal,  daß  dem  negativen  Ausfall  der 
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Phloridzinprobe  auch  ein  hocligTadiger  Schwund  des  Nierenparenchyms 
entsprach,  und  daß  ferner,  da  wo  der  anatomische  Prozeß  reparabel 
war,  wie  bei  aluiten  Nephritiden,  die  auf  der  Höhe  der  Krankheit  ver- 
mißte Phlorldzing-lykosiu-ie  sich  alhnählich  wieder  einstellte  und  mit 
der  fortschreitenden  Besserung  auch  einen  regelmäßigen  Verlauf  an- 
nahm. Diejenige  Modifikation  der  Phloridzinglykosui-ie,  die  sich  in 
einer  Verstärkung  und  Verlängerung  dokumentierte,  wird  durch  23  Be- 
obachtmigen  illustriert.  Darunter  befanden  sich  allerdings  auch 
vier  Fälle  von  chronischer  Nephritis;  aber  Achard  und  Delamare  weisen 
ausdi'ücklieh  daraufhin,  daß  es  sich  hierbei  um  Komplikationen  han- 
delte (leichte  Diabetes,  interkurrierende  Influenza),  so  daß  diese  Fälle 
aus  der  Beobachtung  ausscheiden. 

Die  Autoren  ziehen  aus  ihren  Untersuchungen  den  Schluß,  der  nach 
ihren  Resultaten  hinlänglich  berechtigt  erscheint,  daß  in  der  Haupt- 
sache Verminderung  oder  völliges  Verschwinden  der  Phlorid- 
zinglykosurie    für   Nierenaffektionen    charakteristisch  ist. 

Um  sich  ein  Urteil  über  den  Wert  der  Phloridzinprobe  zu  bilden, 
vergleichen  die  französischen  Autoren  den  Ausfall  derselben  mit  den 
Ergebnissen  der  funktionellen  Nierenprüfung  dmxh  Methylenblau.  Die 
Resultate  fielen  nicht  immer  in  demselben  Sinne  aus.  Die  Methylen- 
blauausscheidung war  mitunter  verlängert  und  verzögert,  avo  die  Phlorid- 
zinglykosurie  einen  „normalen''  Typus  zeigte,  und  umgekehrt  war 
die  Passage  des  Methylenblau  manchmal  dort  ungehindert,  wo  die 
Zuckerauscheidung  nach  Phloridzin  verringert  war  oder  ganz  ausblieb. 
Ncimentlich  bei  akuten  oder  subakuten  Nephritiden,  w^o  die  Durch- 
gängigkeit für  Methylenblau,  wie  wir  vorher  sahen,  erhalten  oder  ge- 
steigert war,  fiel  das  Mißverhältnis  gegenüber  dem  negativen  Resultate 
der  Phloridzinprobe  auf. 

Auf  den  Grund  dieses  Mißverhältnisses,  der  auf  der  ganz  ver- 
schiedene physiologischen  Dignität  beider  Methoden  beruht  —  sie 
sind  eben  gar  nicht  miteinander  in  Parallele  zu  setzen  — ,  werden  wir 
noch  später  zurückkommen.  Hier  wollen  wir  zunächst  kurz  die  Frage 
erörtern:  Gewährt  die  Phloridzinprobe  in  der  von  den  französischen 
Autoren  angewendeten  Form  die  Möglichkeit,  uns  über  die  genügende 
oder  ungenügende  Leistung  der  Nieren  aufzuklären? 

AcHAHD  und  Delamake  sind  offenbar  nicht  der  Ansicht,  daß  der 
Phloridzinprobe  irgend  eine  besondere  Stellung  gebühre;  sie  sehen  in 
ihr  eine  Prüfungsmethode,  die  den  alten,  unter  denen  sie  „die  Albu- 
minurie, die  Methylenblauprobe"  besonders  hervorheben,  an  die  Seite 
zu  setzen  sei,  die  sie  gewissermaßen  ergänze,  mehr  nicht.  Nur  be- 
tonen sie,  daß  es  nicht  sowohl  anatomische  Veränderungen  der  Nieren 
sind,  welche  durch  sie  angezeigt  werden,  als  ganz  besonders  Störungen, 
auch  vorübergehende,  funktioneller  Natur. 
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Auf  die  Frage,  ob  die  Nieren  suffizient  sind  oder  niclit,  ist  aller- 
dings iiuf  diesem  Wege  ebensowenig  eine  Antwort  zu  erlangen,  wie 
auf  allen  anderen  früher  besprochenen,  nur  die  Ausscheidung  durch 
den  Urin  in  Betracht  ziehenden.  Abgesehen  von  den  allgemeinen, 
im  vorigen  Kapitel  ausführlich  erörterten  Gründen,  in  diesem  speziellen 
Falle  schon  deshalb  nicht,  weil  es  nicht  möglich  erscheint,  für  die 
Phloridzinglykosurie  einen  „Normal wert"  anzugeben,  d.h.  den 
Zuckerwert,  der  auf  eine  bestimmte  Menge  Phloridzin  in  einer  be- 
stimmten Zeit  von  gesunden  Nieren  produziert  und  ausgeschieden 
wird.  Achard  und  Delamake  geben  als  Mittel  der  Zuckerausscheidung, 
wie  sie  bei  gesunden  Nieren  gefunden  haben,  1,36  g  au. 

Aber  dieser  Mittelwert  ist  aus  Zahlen  gew^onnen,  die  innerhalb 
weiter  Grenzen  liegen!  Wenn  man  die  von  den  Verfassern  bei- 
o-eo-ebenen  Krankengeschichten  durchmustert,  sieht  man,  daß  bei  Pa- 
tienten  ohne  jede  Nierenstörung  diese  Zahl  ebenso  um  1  g  hinab- 
gedrückt wie  um  das  gleiche  Maß  überschritten  w^erden  kann. 

Wenn  derartige  große  Differenzen  bestehen,  ist,  das  leuchtet  oline 
weiteres  ein,  aus  den  absoluten  Werten  der  Glykosurie  über 
den  Grad  der  Nierenstörung  kein  Aufschluß  zu  erlangen,  und 
nur  wenn  die  Zuckerausscheidung  minimal  wird  oder  ganz  verschwindet, 
könnte  auf  eine  erhebliche  Nierenschädigung  geschlossen  werden.  Frei- 
lich liegt  hier  der  Einwand  nahe,  daß  man  in  solchen  Fällen  wieder  die 
Probe  nicht  brauchte,  weil  ja  dann  fast  stets  schon  durch  andere  kli- 
nische Zeichen,  vor  allem  aber  durch  hochgradige  Albuminuiie  und 
dergleichen  mehr  sich  die  schwere  Benachteiligung  der  Nierenfunktion 
zum  Ausdruck  brächte.    Indessen  sind  doch  Achard  und  Delasiake  in 
der  Lage,  Krankengeschichten  beizubringen,  in  welchen  nichts,  ins- 
besondere keine  Albuminurie,  auf  eine  schwere  Nierenaffektion  hin- 
weist, in  denen  die  Phloridzinprobe  aber  negativ  ausfällt  und  in  denen 
sie  tatsächlich  das  einzige  Zeichen  einer  fortgeschrittenen  Nierensklerose 
ist.    So  finden  sich  bei  den  französischen  Autoren  zwei  Fälle  von 
Magenkarzinom,  wo  der  Urin  keine  Spur  von  Albumen  enthielt;  die 
Phloridziniujektion  verursachte   keine  Glykosurie,    und   in  der  Tat 
deckte  die  Autopsie  in  beiden  Fällen  schwere  Nierenveränderungen 
(interstitielle  Nephritis  mit  fibröser  Umwandlung  und  Atropliie  zahl- 
reicher Glomeruli)  auf. 

Derartige  Fälle,  und  seien  sie  auch  selten,  würden  allein  genügen, 
der  Phloridzinprobe  eine  gewisse  klinisch-diagnostische  Beachtung  zu 
sichern,  wenn  auch  damit  für  ihre  Bedeutung  zur  Feststellung  der  uns 
hier  hauptsächlich  interessierenden  Nierenfunktion  nichts  er- 
wiesen ist. 

Unter  den  Fällen,  auf  welchen  Achard  und  Delaware  ihre  Schluß- 
folgerungen aufgebaut  haben,  findet  sich,  wie  bereits  erwähnt,  auch 


J 


Achter  Abschnitt.   Die  Bedeutung  der  Cystoskopie  usw.  249 

ein  solcher  von  einer  einseitigen  NierenafFektion  einer  rechtsseitigen 
Tuberkulose.  Die  Phloridzing-lykosurie  ergab  eine  Zuckerausscheidung 
von  1,75  g,  einen  Wert,  der  also  noch  völlig  nach  Achakd-  in  den 
Bereich  des  Normalen  fiele.  Ebenso,  wie  wir  es  bei  der  Bestimmung 
der  molekularen  Konzentration  erörterten,  braucht  also  bei  der  Unter- 
suchung des  Gesamturines,  teils  infolge  Kompensation  durch  den  funk- 
tionierenden gesunden  Parenchymrest  der  kranken  Niere,  teils  infolge 
ausreichender  Ersatztätigkeit  des  gesunden  Schwesterorganes,  sich  aucli 
durch  die  Phloridzinprobe  eine  einseitige  Nierenerkrankung  nicht  zu 
verraten. 

Und  doch  kann  gerade  in  dieser  Beziehung  die  Phloridzinprobe 
uns  Sehl' wertvolle  Aufschlüsse  liefern;  sie  bedeutet  einen  wesent- 
lichen Fortschritt  der  funktionellen  Nieren diagnostik, 
wie  wir  im  folgenden  zu  begründen  gedenken,  wenn 
wir  sie  als  Maßstab  für  die  Arbeit  jeder  Niere  zu  ver- 
wenden suchen,  also  mit  dem  Ur eterenkatheterismus 
verb  in  den. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  noch  einmal  die  Wirkungsweise  des 
Phloridzins:  Das  Phloridzin  veranlaßt  die  Nierenzellen  zu  einer 
selbständigen  Tätigkeit,  zu  einer  Abscheidung  des  Zuckers  aus 
dem  Blute.  Je  mehr  Nierenzellen  vorhanden  sind,  um  so  größer  wird 
—  ceteris  paribus  —  diese  Tätigkeit  sein.  Umgekehrt  wird  ein  Aus- 
fall sezernierenden  Parenchyms  sich  auch  in  einer  Einschränkung 
dieser  Tätigkeit  geltend  machen,  die  Größe  der  Zuckerausscheidung 
wird  also  proportional  sein  der  Menge  vorhandenen  funktionsfähigen 
Nierenparenchyms,  wobei  der  Ausfall  eines  Teiles  desselben  allerdings 
so  lange  nicht  zm-  Geltung  zu  kommen  braucht,  so  lange  er  durch 
kompensatorische  Hypertrophie  —  Hypertrophie  nicht  nur  im  ana- 
tomischen, sondern  auch  im  funktionellen  Sinne  gebraucht  —  des  er- 
halteneu Gewebes  gedeckt  wird. 

Die  Phloridzinprobe  gibt  uns  also  einen  allgemeinen  Maßstab 
dafür  ab,  wie  groß  das  vorhandene  funktionsfähige  Material  der  Niere 
ist;  über  die  Dignität  dieses  Materiales  im  speziellen  sagt  sie  uns 
allerdings  nichts  aus.  Wir  haben  schon  wiederholt  Gelegenheit  ge- 
habt, zu  erwähnen,  daß  das  Nierenparenchym  für  die  Elimination 
„einzelner"  Stoffe  physiologisch  nicht  gleichwertig  ist,  daß  die  Selek- 
tionskraft der  Nierenzellen  für  die  einzelnen  Substanzen  durchaus 
keine  konstante  Größe  darstellt.  Dazu  kommt  noch,  daß  jede  patho- 
logische Nierenaftektion  die  einzelnen  Abschnitte  der  Niere  in  ganz 
verschiedener  ungleichmäßiger  Weise  schädigt,  und  darum  die  Elimi- 
nationsfähigkeit für  den  einen  Bestandteil  erhalten  sein,  für  den  anderen 
schwer  gelitten  haben  kann.  Es  wird  also  niemals  die  Ausscheidungs- 
größe einzelner  Bestandteile  bei  Nierenaffektionen  sich  in  ein  bestimmtes 
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Scheuui  l'iigen  lassen,  vielmehr  Lei  den  verschiedenen  Graden  von 
Funktionsstörung  der  Niere  ein  buntes  kaleidoskopisches  Bild  dar- 
bieten, das  je  nach  dem  Grade  der  untersuchten  Stoffe  fortwährend 
wechselt.  Für  das  Methylenblau  kann  bei  demselben  Grade  der  sekre- 
torischen Störung  die  Ausscheidung  verzögert,  für  irgend  welches  Salz 
beispielsweise  erhöht  sein  und  vice  versa. 

Die  Phloridzinprobe  ist  mit  allen  die  „Elimination"  durch  die 
Niere  prüfenden  Methoden  nicht  zu  vergleichen;  sie  mißt  die  Menge 
des  vorhandenen  arbeitenden  Parenchyms  und  damit 
indirekt  auch  die  Größe  der  Nierenarbeit.  Auch  wenn 
zugegeben  werden  muß,  daß  diese  Nierenarbeit  nur  an  einer  einzigen 
und  unter  normalen  Verhältnissen  der  Niere  fremden  Funktion,  der 
Zuckerspaltung  aus  dem  Blute,  bestimmt  wird,  so  scheint  durch  sie, 
sobald  man  vergleichend  vorgeht,  ein  allgemeiner  und  in  Zahlen  leicht 
ausdrückbarer  Maßstab  der  Nierentätigkeit  gewonnen  zu  werden. 

Bei  ihrer  Verbindung  mit  dem  Ureterenkatheterismus  unterstützt 
uns  wirksam  aber  noch  ein  anderer  Umstand.  Die  Zucke raus- 
scheidung  nach  Phloridzin  tritt  sehr  schnell  ein,  sie 
klingt  auch  sehr  rasch  wieder  ab.  Das  ganze  Phänomen 
vollzieht  sich  etwa  in  drei  Stunden;  in  dieser  Zeit  pflegt  gewöhn- 
lich das  Ende  erreicht  zu  sein,  während  der  Beginn  der  Glykosurie 
etwa  15  bis  30  Minuten  nach  erfolgter  Phloridzininjektion  zu  kon- 
statieren ist.  Wollten  wir  also,  wie  dies  Achard  getan  hat,  ähnlich 
wie  beim  Methylenblau,  auch  hier,  Beginn,  Dauer  und  Größe  der 
Ausscheidung  für  jede  Niere  studieren,  so  würde  es  dazu  nur  des 
Liegenlassens  des  Hamleiterkatheters  für  etwa  drei  Stunden  be- 
dürfen, also  für  eine  Zeit,  die  ja  für  den  Patienten  wohl  lästig, 
aber  immerhin  doch  erträglich  wäre,  wenn  man  bedenkt,  wie  lange 
französische  Autoren,  ohne  schädliche  Folgen  zu  sehen,  den  Katheter 

haben  liegen  lassen. 

Wir  haben  uns  indessen  überzeugt,  daß  für  unsere  Zwecke  von 
den  genannten  Faktoren  hauptsächlich  nui^  die  Größe  der  Zuckeraus- 
scheidung in  Betracht  kommt,  und  wir  sind  infolgedessen  in  der  glück- 
lichen Situation,  auch  der  Unbequemlichkeit,  dui'ch  einige  Stunden,  das 
Nierensekret  getrennt  auffangen  zu  können,  überhoben  zu  sem.  Denn 
es  zeigt  sich  auch  hier  die  fundamental  wichtige  Tatsache, 
daß  zu  gleicher  Zeit  beide  gesunden  Nieren  auf  Phlo- 
ridzin annähernd  dieselbe  Zuckermenge  abscheiden. 
Und  zwar  ist  es  gleichgültig,  in  welcher  Phase  der  Phloridzmwirkung 
das  Nierensekret  untersucht  wird,  ob  gegen  Anfang,  wo  die  Glykosurie 
verhältnismäßig  stark,  ob  gegen  Ende,  wo  sie  verhältnismäßig  schwach 
ist-  der  Zuckergehalt  ist  stets  der  gleiche.  Aus  praktischen  Gründen 
empfiehlt  es  sich  jedoch,  die  Untersuchung  in  dem  ersten  Stadium  der 
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PhloriclzinAvirkung  vorzunehmen,  also  etwa  in  der  Zeit  von  30  Minuten 
bis  1  Stunde  nach  der  Injektion. 

Es  erweist  sich  dieser  Modus  procedendi  deshalb  von  Vorteil, 
weil  erstens  etwaige  Differenzen  zwischen  gesunder  und  kranker  Niere 
natürlich  zur  Zeit  des  Höhepunktes  der  Zuckerausscheidung  viel  größer 
sind,  als  zui'  Zeit  des  Abklingens  derselben.  Und  zweitens  erleichtert 
es  die  quantitativen  Zuckerbestimmungen,  wenn  es  sich  um  verhältnis- 
mäßig größere  Mengen  Zuckers  in  den  zu  untersuchenden  Harnen  handelt, 
als  wenn  dieselben,  wne  gegen  Ende  der  Phloridzinwirkung ,  minimal 
sind.  Wir  benutzen  bei  klarem  Harn  häufig  die  polarimetrische  Be- 
stimmung, während  wir  bei  trübem  Harn  das  Lohnstein  sehe  Gärungs- 
saccharometer  gebrauchen.  Die  Resultate  stimmen  mit  den  anderen 
Methoden  überein. 

Ich  möchte  dabei  nicht  unterlassen  hervorzuheben,  daß  Phloridzin- 
injektionen  in  den  von  uns  angewendeten  Dosen  (0,01)  absolut  un- 
schädlich sind.  Ich  habe  niemals  bei  'den  zahlreichen  Versuchen 
irgend  eine  nachteilige  Folge  beobachten  können. 

Hatten  wir  bisher  aus  unseren  Betrachtungen  das  Ergebnis  kon- 
statiert, daß  gesunde  Nieren  in  ihrem  Verhältnis  zueinander  gleich 
arbeiten,  daß  sie  Harn  von  gleicher  Zusammensetzung  liefern,  mit 
anderen  Worten,  daß  in  den  beiden  zu  gleicher  Zeit  auf- 
gefangenen Harnen  jeder  Niere  die  Menge  des  Harn- 
stoffs (U),  die  Zahl  der  Moleküle  gemessen  durch  zl,  die 
Menge  des  durch  Phloridzin  produzierten  Zuckers 
annähernd  gleich  ist,  so  beschäftigt  uns  nun  die  Frage:  wie 
verhalten  sich  kranke  Nieren ,  wie  arbeiten  la'anke  Nieren  absolut 
und  relativ  in  ihrem  Verhältnis  zueinander? 

Hier  liegen  die  Verhältnisse  anders  als  bei,  gesunden  Nieren.  Die 
mangelhafte  Funktion  der  Nieren  verrät  sich  zunächst  dadui'ch,  daß 
die  molekulare  Konzentration  (zl)  des  von  ihr  gelieferten  Sekrets  eine 
viel  geringere  ist  als  die  der  normal  arbeitenden.  Während  die 
normal  arbeitende  Niere,  keine  Verdünnung  durch  reichliches  Wasser- 
trinken vorausgesetzt,  einen  Harn  produziert,  dessen  molekulare  Kon- 
zentration, gemessen  durch  den  Gefrierpunkt,  etwa  1,50  unter  dem 
Wasser  liegt,  ist  der  Wert  der  kranken  Niere  gewöhnlich  unter  1^. 
Findet  man  auf  beiden  Seiten  sehr  niedrige  Werte  und  die  erwähnte 
Fehlerquelle,  nämlich  Verdünnung,  liegt  nicht  vor,  so  spricht  dies  für 
eine  mangelhafte  Funktion  beider  Nieren.  ^ 

Ebenso  sehen  wir  eine  Herabsetzung  der  Ausscheidung  von  U 
und  eine  Verminderung  der  Zuckerproduktion  nach  Phloridzineinver- 
leibung.  Da  aber,  wie  ich  schon  wiederholt  hervorgehoben  habe,  aus 
absoluten  Zahlen  kein  Schluß  zu  ziehen  ist  —  denn  alle  diese 
Werte  sinken  auch  in  normalen  Fällen  bei  gesteigerter  Diurese  und 
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steigen,  je  konzentrierter  der  Harn  ist  — ,  so  muß  der  Harn 
beider  Nieren  in  bezug  auf  die  genannten  Werte  nur 
vergleichsweise  angesehen  oder  zur  Grundlage  der  Beur- 
teilung der  Nierenfunktion  gemacht  werden. 

Die  von  uns  festgestellten  Tatsachen  bezüglich  der  gleichen  Kon- 
zentration des  von  jeder  Niere  gelieferten  Sekretes  gelten  aber  nur, 
wenn  die  absolut  gleichzeitige  Entnahme  desselben  streng 
innegehalten  wird.  Wir  haben  seinerzeit  angegeben^),  daß  auch  die  un- 
mittelbar nacheinander  gemachte,  also  nur  durch  eine  kurze  Spanne  von 
20  bis  30  Minuten  geschiedene  Entnahme  des  Sekretes  jeder  Niere  keine 
großen  Unterschiede  macht,  daß  die  Differenzen  dann  nur  unerhebHche 
sind.  Wir  hatten  damals  einige  derartige  Fälle  beobachtet,  weitere  Er- 
fahrungen darüber  zu  sammeln  hatten  wir  keine  Veranlassung,  weil  wir, 
wo  es  anging,  stets  die  gleichzeitige  Entnahme  geübt  haben.  Indessen 
kommen  doch  bei  nacheinander  aufgefangenem  Harn,  namentlich  was 
die  molekulare  Konzentration  betrifft,  auch  größere  Differenzen  vor. 

Deshalb  ist  es  zweckmäßiger,  an  dem  gleichzeitigen  Auf- 
fangen des  Harnes  aus  jedem  Ureterkatheter  festzuhalten.    Die  Me- 
thodik, nach  welcher  wir  die  Fälle  zu  untersuchen  pflegen,  ist  fol- 
gende: Es  wird  das  doppelläufige  Uretercystoskop  mit  zwei  dünnen 
Kathetern  eingeführt,  nachdem  die  Blase  Idar  gewaschen  ist.  Man 
geht  mit  beiden  Kathetern  in  beide  Ureteren  nicht  weiter  herauf,  als 
bis  Flüssigkeit   abträufelt   oder  abspritzt.     Im  allgemeinen  genügen 
10  com.    Das  Instrument  wird  in  dieser  Position  möglichst  ruliig  ge- 
lassen, bis  aus  beiden  Harnleitern  genügend  Harn  zur  Untersuchung 
gesammelt  worden  ist.     Die  ersten  Ureter enkontraktionen 
fängt  man  nicht  auf,  weil  beim  Einführen  möglicherweise  etwas 
Blaseninhalt  in  den  Katheter  gelangt  ist.  Bestand  daselbst  Eiterung  oder 
Blutung,  so  findet  man  in  dem  aufgefangenen  Nierenharn  mikroskopisch 
weiße  oder  rote  Zellen,  die  tatsächhch  nicht  aus  der  Niere  stammen. 
Ist  der  Katheter  durch  die  ersten  zwei  oder  drei  Kontraktionen  durch- 
gespült, dann  fängt  man  den  Harn  in  zwei  sauberen  Reagenzgläsern 
auf.   Dieselben  müssen  mit  rechts  und  links  bezeichnet  sein,  damit 
keine  Irrtümer  vorkommen.   Sobald  1  bis  3  ccm  Harn  in  den  Gläsern 
angesammelt  ist,  setzt  man  andere  unter  und  fängt  weiter  auf. 

Diese  ersten  1  bis  2  ccm  Harn  werden  zur  mikrosko- 
pischen Untersuchung  benutzt,  nachdem  man  dieselben  zentri- 
fugiert  hat.  Diese  Methode  empfehle  ich  deshalb,  weil  die  Erfahrung 
gelehrt  hat,  daß  fast  immer  nach  einiger  Zeit  des  Liegens  des  Ure- 
terenkatheters   im  Ureter   sich   rote  Zellen  beimischen  (Diapedese). 


1)  Cfr.  P.  F.  liiCHTER,  Diskussion  in  der  Berliner  medizinischen  Gesellscha 
vom  14.  Dezember  1898. 
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Untersucht  man  aber  das  Sediment,  ehe  es  zu  dieser  durch  Hyper- 
ilmie  der  Ureterenschleimhaut  hervorgerufenen  Diapedese  kommt,  so 
vermeidet  man  diese  artitiziellen  Zellen,  die  störend  wirken. 

Tropft  der  Harn  gut  aus  den  Uretern  ab,  so  spritzt  man  jetzt 
0,01  Phloridzin  (eine  Pravazspritze  einer  1  prozentigen,  frisch  auf- 
gekochten Lösung)  intramuskulär  ein.  In.  den  ersten  beiden  Gläschen 
sammelt  man  den  Harn  während  der  ersten  15  bis  20  Minuten.  Um 
diese  Zeit  nach  der  Phloridzininjektion  beginnt  gewöhnlich  die  Zucker- 
ausscheidung. Nun  Averden  in  zwei  neuen  Gläschen  weitere  10  ccm 
Harn  von  jeder  Seite  aufgefangen,  so  daß  wir  im  ganzen,  abgesehen 
von  den  für  das  Sediment  vorher  entnommenen  Proben,  vier  Gläschen 
mit  Harn  zur  Untersuchung  haben.  Streng  genommen  darf  man  in 
den  beiden  letzten  Gläsern  erst  dann  auffangen,  wenn  die  Zucker- 
ausscheidung begonnen  hat.  Will  man  also  ganz  sorgfältig  sein,  so 
prüft  man  dieses  durch  geeignete  Keaktionen. 

Es  wird  von  diesen  vier  Harnproben  bestimmt:  1.  die  Menge^ 
2.  das  spezifische  Gewicht,  3.  der  Harnstoff,  4.  der  Gefrierpunkt, 
5.  ob  Albumen  vorhanden  ist ,  6.  das  Sediment,  7.  in  den  beiden 
letzten  Proben  die  gleichen  Werte  und  die  Zuckerquantität. 

Will  man  nicht  beide  Ureteren  katheterisieren,  so 
beschickt  man  mein  Ureterencystoskop  mit  dem  dicken  Katheter,  führt 
dieses  etwa  15  bis  20  cm  hoch  in  den  supponiert  kranken  Ureter, 
zieht  unter  leichtem  Vorschieben  des  Katheters  das  Cystoskop  über 
den  Katheter  zurück  und  führt  nun  einen  anderen  Katheter  (Nelaton 
oder  einen  geknöpften  Seidengespinstkatheter)  in  die  Blase  ein.  Die 
Blasenfüllungsflüssigkeit  läuft  ab  und  nach  einigen  Minuten  Zuwartens, 
um  sich  zu  vergewissern,  daß  auch  die  Blase  wii^klich  leer  ist,  fängt 
man  nun  einerseits  den  Harn  durch  den  Ureterenkatheter,  andererseits 
den  Blasenharn  getrennt  auf  und  verfährt  wie  oben. 

Man  halte  sich  aber  gegenwärtig,  daß  dieses  Verfahren  nicht  ganz 
so  präzis  ist  wie  die  doppelseitige  Katheterisation.  Hat  man  einen 
dicken  Ureterkatheter  gewählt  und  denselben  hoch  hinaufgeschoben, 
so  dringt  gewöhnlich  nichts  neben  dem  Katheter  in  die  Blase,  aber 
absolute  Sicherheit  besteht  in  dieser  Beziehung  nicht,  so  daß  man  mal 
gelegentlich  in  dem  Blasenurin  Beimischungen  von  selten  der  kathe- 
terisierten  Niere  haben  dürfte.  Zudem  muß  man  daran  denken,  daß 
Beimischungen  von  weißen  oder  roten  Zellen  in  dem  aus  der  Blase 
aufgefangenen  Harn  für  die  Diagnose  nicht  recht  zu  verwerten  sind, 
weil  nicht  zu  unterscheiden  ist,  ob  sie  aus  der  Niere  kommen  oder 
erst  in  der  Blase  beigemischt  worden  sind.  In  schwierigen  kompli- 
zierten FäUen,  in  denen  es  auf  große  Präzision  ankommt,  ist  demnach 
das  Verfahren  nicht  zu  empfehlen;  für  die  Mehrzahl  aller  Fälle  aber 
genügt  es  meistens. 


254  Achter  Abschnitt.    Die  Bedeutung  der  Cystoskopie  urtw. 

Es  koiimit  vor,  daß  die  Menge  des  Harns  auf  beiden  Seiten 
nicht  g-leichmäßig  ist.  Die  vielen  Momente,  die  dies  verursaclien 
können,  hindern  uns  deshalb,  irgend  einen  Wert  auf  die  Mengen  zu 
legen.  Nur  das  eine  ist  wünschensAvert ,  daß  wir  die  für  die  Unter- 
suchung nötigen  Quantitäten  erhalten. 

Wenn  nun  das  Ausfließen  des  Harnes  stockt,  so  hilft 
man  sich  in  der  schon  vorher  beschriebenen  Weise:  man  zieht  den 
Katheter  etwas  nach  außen  oder  ändert  die  Lage  des  Cystoskops,  um 
etwaige  Knickungen  des  Katheters  in  der  Blase  zu  beseitigen;  man 
rotiert  den  Katheter  um  seine  Längsachse,  man  massiert  die  Nieren- 
gegend, und  endlich,  wenn  alles  nicht  hilft,  spritzt  man  eine  bestimmtem 
Menge,  etwa  2  bis  5  ccm,  sterilen  Wassers  durch  den  Katheter  ein. 
Das  muß  aber  auf  beiden  Seiten  geschehen,  damit  die  dadui'ch  her- 
vorgerufenen Verdünnungen  auf  beiden  Seiten  gleichwertig  sind. 

Sehr  wünschenswert  ist  es,  die  Verhältnisse,  unter  denen 
man  untersucht,  bei  den  Kranken  zu  regeln,  so  daß  sie 
ein-  für  allemal  für  alle  Individuen  gleich  sind.  Wenn 
wir  auch  auf  die  absoluten  Zahlen  keinen  Wert  legen  und  nur^  die 
beiden  Nieren  in  iliren  Leistungen  zueinander  vergleichen,  so  bietet 
die  Gleichmäßigkeit  doch  gewisse  Vorzüge.  Wir  empfehlen  deshalb 
im  Anschluß  an  Goebells  Vorschlag  folgendes  Vorgehen,  das  wir, 
wenn  es  angeht,  regelmäßig  ausführen. 

Die  Patienten  werden  ohne  Narkose  untersucht.    Es  Avird  ledig- 
lich die  Harnröhre  in  der  bekannten  Weise  kokainisiert.  Wenn  tunlich, 
untersuchen  wir  die  Kranken  in  fieberfreier  Zeit.    Ambulante  Unter- 
suchungen sind,  wenn  irgend  möglich,  zu  meiden.    Manche  der  Pa- 
tienten, besonders  Männer,  bei  denen  die  Einführung  des  starken 
Instrumentes  nicht  immer  ganz  leicht  ist,  haben  Schmerzen  nach  der 
Untersuchung  und.  fühlen  sich  unbehaglich.    Auch  Temperatursteige- 
rungen kommen  zuweilen  vor.     Zwar  habe  ich  niemals  nachteilige 
Folgen   der  Manipulation   gesehen,   aber  auch  der  vorübergehende 
Schmerz-  nnd  Unbehaglichkeitszustand  wird  besser  vertragen,  wenn 
die  Kranken  nach  der  Untersuchung  ins  Bett  gehen,  einen  Thermo- 
phor auf  die  Blase  auflegen  und  recht  viel  Flüssigkeit  zu  sich  nehmen. 
Letzteres  hat  den  Zweck,  die  Ureteren  tüchtig  dui'chzuspülen,  so  daß, 
sollte  etwas  von  infektiösem  Stoff  in  den  Harnleiter  hineingekommen 
sein,  dies  schleunigst  wieder  herausgeschafft  wird. 

Vor  der  Untersuchung  sollen  die  Patienten  eine  bestimmte 
Diät  innehalten.  Wir  lassen  des  Morgens  150  Gramm  Milch,^)  ein 
Brötchen  nnd  zwei  weiche  Eier  genießen.  Weiter  darf  nichts  ge- 
nommen werden.    Bei   den  einige  Stunden  nach  diesem  Frühstuck 


1)  eventuell  wird  auch  die  Milch  fortgelassen. 
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untersuchten  Kranken  bekonunt  man  konzentrierten  Harn,  das  heißt 
hohe  funktionelle  Werte,  die  für  die  Beurteilung  viel  besser  sind  als 
die  starken  Verdünnungen.  Es  hat  dieses  Verfahren  die  Unannehmlich- 
keit, daß  die  Untersuchung  länger  dauert,  da  der  Harn  spärlich  fließt, 
aber  das  wird  durch  die  Sicherheit  des  Ergebnisses  ausgeglichen. 
Zudem  tritt  etwa  15  Minuten  nacli  der  Phloridzininjcktion  eine  ver- 
stärkte Diurese  ein,  da  das  Phloridzin  als  Diureticum  wirkt.  Endlich 
kommt  es  schon  an  und  für  sich  durch  die  mit  der  Untersuchung  ver- 
bundene Aufregung  oft  zu  einer  nervösen  Polyurie. 

Je  stärker  dieselbe  ist,  um  so  undeutlicher  werden  die  Resultate. 
Zuweilen  tritt  eine  derartige  Urina  spastica  ein,  daß  der  Harn  wie 
Wasser  ist.  Ä  und  Spezifisches  Gewicht  liegt  nahe  bei  0,  die  U-Aus- 
scheidung  ist  minimal,  Sa.  fehlt  ganz.  In  solchen  Fällen  hochgradiger 
nervöser  Polyurie  bleibt  nichts  übrig,  als  die  Untersuchung  in  Narkose 
zu  wiederholen,  dami  fällt  das  nervöse  Moment  fort,  wir  bekommen 
konzentrierte  Harne,  in  welchen  sich  die  Differenzen  der  Funktions- 
werte deutlich  dokumentieren. 

Sehen  wir  uns  nun  einmal  die  Untersuchungsergebnisse  einiger 
klassischer  Beispiele  an : 

1.  Zwei  Fälle  von  Gesundheit  beider  Nieren. 

Ureterenkatlieterismus 

Rechts:  Links: 


I.  Probe 

II.  Probe 

I.  Probe  II.  Prob 

Aussehen 

klar 

klar 

Menge 

6 

(15)^) 

10  (8) 

Sp.  G.  (Spezifisches  Gewicht)  1008 

(1012) 

1010  (1010) 

A  (Gefrierpunkt) 

1,16 

(0,52) 

1,0  (0,5) 

U  (Harnstoff) 

0,65 

(0,45) 

0,62  (0,5) 

Sa.  (Saccharum) 

1,4 

1,45 

Alb.  (Albumen) 

nihil 

nihil 

Sed.  (Sediment) 

nihil 

nihil 

Ureterenkatheterisuius 

Eechts : 

Links : 

L  II. 

I. 

II. 

Aussehen 

klar 

klar 

Menge 

12  (25) 

12 

(25) 

Sp.  G. 

1014  (1014) 

1014 

(1015) 

1)  Die  in  Klaramern  beigefügten  Zahlen  deuten  stets  diejenigen  Werte  an, 
welche  in  dem  als  zweite  Probe  aufgefangenen  Harn  gefunden  worden  sind.  Die 
nicht  eingeklammerten  Werte  beziehen  sich  auf  den  Harn,  der  zu  Anfang,  etwa 
in  den  ersten  10 — 30  Minuten  aufgefangen  worden  ist. 
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Hcclits:  Links: 


I. 

11. 

1. 

TT 
il. 

A 

1,12 

(0,95) 

•1  C\(\ 

1  ,Uü 

-\- 
U 

1,6 

(0,8) 

1,5 

(0,7) 

Sa. 

(1,0) 

(0,95) 

Alb. 

nihil 

nihil 

Sed. 

nihil 

nihil 

Beide  Fälle  zeigen  also  fast  ganz  gleiche  Werte.  Die  geringen 
Differenzen,  die  0,2  der  absoluten  Zahlen  nicht  übersteigen,  liegen 
innerhalb  der  physiologischen  Grenze. 

IL  Fall   mit   leichten  Störungen    der  rechten  und  Ge- 


sundheit  der 

■  linken 

Niere. 

Ureterenkatheterismus 

Eeclits : 

Links : 

T. 

II. 

I. 

n. 

Aussehen  trüb 

klar 

Menge 

16 

(14) 

12 

(10) 

Sp.  G. 

1014  (1012) 

1016 

(1014) 

A 

0,85 

(0,6) 

1,04 

(1,0) 

+ 
U 

0,5 

(0,3) 

0,6 

(0,4) 

Sa. 

(0,8) 

(1,2: 

Alb. 

mäßig 

nihil 

Sed. 

Blut  und  Eiterzellen 

nihil 

Diagnose:  Stein  der  rechten  Niere,  durch  die  Operation  veri- 
fiziert. Leichte  anatomische  Veränderungen  (Bus,  Blut,  Albumen)  und 
leichte  funktionelle  Störungen  der  rechten  gegen  die  linke^  Seite. 
Sämtliche  Werte  bleiben  rechts  gegen  links  zurück,  doch  ist  der 
Grad  der  funktionellen  Verminderung  rechts  gegenüber  links  sehr 
o-erinff.  Die  rechte  Niere  zeigte  auch  bei  der  Operation  wenig  Ver- 
änderungen. 

in.  Fall  von  schwerer  Störung  der  einen  und  Gesundheit 


der  an 

deren  Niere. 

Ureterenkatheterismus 

Rechts : 

Links : 

I. 

n. 

I. 

II. 

Aussehen 

klar 

trüb 

Menge 

13 

(19) 

12 

(17) 

Sp.  G. 

1026 

(1026) 

1010 

(1008) 

A 

1,64 

(1,32) 

0,43 

(0,41) 
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U 
Sa. 
Alb. 
Sed. 


Rechts: 
I.  II. 
2,0  (2,21) 
2,4 


liinlvs : 


I. 

0,2 


(0,3) 
0,8 


nihil 
nihil 


positiv 
Pus  und  rote  Zellen 
Diagnose:  Pyo  -  Hydronephrosis  calculosa  sinistra,  durch  die 
Operation  verifiziert.  Die  linke  Niere  war  zum  großen  Teil  zugrunde 
o-eo-ano-en.  Sehr  weites  Nierenbecken  und  Abszeßhölile  in  der  Niere. 
Der  Patient  wurde  untersucht,  nachdem  er  nur  ein  (xlas  Milch  ge- 
trunken  hatte,  daher  die  hohe  Zahl  von  A,  Sa.  und  U  auf  der  ge- 
sunden Seite. 


IV.  Leichte  funktionelle  Störungen  beider 

Ureterenkatheterismus 


N 


1  e  r  e  n. 


Rechts : 


Links : 


I. 


n. 


I. 


II. 


Aussehen 
Menge 
Sp.  G. 
A 


U 

Sa. 

Alb. 

Sed. 


leicht  trüb 
10 

1020 
1,35 

1,0 


leicht  trüb 
10 
1025. 
1,28 

1,8 


(10) 
(1023) 
(1,24) 

(1;2) 
0,95 


(10) 
(1014) 
(1,46) 
(0,9) 

positiv 
Rundzellen,  Hyaline  und 
granulierte  Zylinder 

Diagnose:  Leichte  Pyelonephritis  beider  Seiten.  Der  Harn 
wurde  von  dem  absolut  nüchtei"nen  Patienten  aufgefangen.  Daraus 
erklären  sich  die  relativ  guten  funktionellen  Werte  der  zwar  nicht 
hochgradig,  aber  immerhin  erkrankten  Nieren. 


positiv 
Eiterzellen  und 
rote  Blutzellen 


V. 


Schwere  funktionelle  Störung  und  Erkrankung 


beider  Nieren. 
LTreterenkatlieterismus 
Rechts : 


Links : 


I. 

II. 

1. 

n. 

Aussehen 

trüb 

trüb 

Menge 

10 

(9) 

10 

(9) 

Sp.  G. 

1018 

(1018) 

1018 

(1016) 

A 

4- 

0,75 

(0,6) 

0,75 

(0,55) 

u 

0,4 

(0,3) 

0,3 

(0,25) 

Sa. 

(0,15) 

(0,15) 

Alb. 

reichlich 

reichlich 

Sed. 


rote,  weiße  Zellen,  hämor- 
rhagische Zylinder 

Casper,  iraiidbucli  der  Cystoskopie.  2.  Aiiü. 


rote,  weiße  Zellen,  iiäinor- 
rhagische  Zylinder. 
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Diagnose:  Nephritis  haemorrhagica. 

Die  funktionellen  Werte  sind  beiderseits  sehr  gering.   Zucker  ist 
nur  in  Spuren  vorhanden.    Gefrierpunkt  beträchtlich  unter  1  ^. 

Aus  den  Untersuchungsresultaten  einer  großen  Reihe  von  Fällen, 
die  alle  sich  so  verhalten  wie  die  eben  skizzierten,  haben  wir  vor 
iiinf  Jahren  die  Gesetze  der  funktionellen  Nierendiagnostik  festgelegt. 
Dieselben  gipfeln,  um  es  noch  einmal  kurz  zu  sagen,  darin,  daß  die 
Arbeitsleistung  der  beiden  gesunden  Nieren,  gemessen 
an   der   osmotischen  Spannung  (zl) ,   der  Quantität  des 
ausgeschiedenen  Ü  und  des  Saccharums  (Sa.)  nach  Phlo- 
ridzininjektion    aus    dem   gleichzeitig  aufgefangenen 
Harn   einander   immer   annähernd  gleich  ist.    Ist  eine 
Niere  in  ihrer  Funktion  gestört,  so  werden  von  dieser 
Niere  weniger  Moleküle  aus  dem  Blut  herausgearbeitet. 
J  liegt  dem  Nullpunkt  näher.    Es  wird  weniger  Harn- 
stoff (U)    ausgeschieden.     Diese    Nieren  produzieren 
weniger    Zucker   (Sa.)   als    die    gesunden.     Alle  diese 
Werte   der  kranken  Seite   bleiben  gegen  die  gesunde 
zurück.      Gleiche    Bedingungen,    gleiche  Ernährung 
vorausgesetzt,     vor     allem    eine    Verdünnung  durch 
Wasseraufnahme   vermieden,   nehmen   die  Werte  pro- 
portional der  gestörten  Funktion  ab.    Bei  fast  völlig 
zerstörter  Niere  ist  der  Gefrierpunkt  des  Harnes  sehr 
nahe  dem  Wassergefrierpunkt-,   es  wird  wenig  U  aus- 
o-eschieden;  die  Zuckerproduktion  nach  Phloridzin  ist 
minimal  oder  auch  NulL   Die  absoluten  Zahlen  besagen 
nichts;  nur  die  Vergleichswerte  haben  Bedeutung. 

Unter  ganz  bestimmten  Bedingungen  gestatten  allerdings  auch  ab- 
solute Zahlen  einen  Schluß.  Wenn  z.  B.  der  Gefrierpunkt  eines  Hai-nes 
sehr  tief  liegt,  etwa  bei  2",  so  muß  diese  Niere  gut  funktionieren; 
man  vergesse  aber  niemals,  daß  es  sich  nui'  um  Funktionswerte 
handelt.   Eine  Niere,  deren  Harn  A  2  o  beträgt,  kann  trotzdem  krank 
sein     Ich  fand  fast  so  hohe  Werte  bei  Nephritiden  geringen  Grades. 
Wenn  andererseits  bei  nicht  diluiertem  Harn  der  Gefrierpunkt  des- 
selben selir  nahe  bei  Null  liegt,  so  spricht  das  für  eine  mangelhafte 
Arbeitsfähigkeit  des  Organs  (siehe  Seite  257,  V).    Je  gesünder  und 
arbeitskräftiger  eine  Niere  ist,  um  so  größer  ist  ihre  Akkommodations- 
fähio-keit  in  bezug  auf  die  Wasseraufnahme.   Während  die  Akkommo- 
dationsbreite schwer  erkrankter  Nieren  gering  ist,  —  zl  bleibt  an- 
nähernd gleich,  ob  viel  oder  wenig  Flüssigkeit  aufgenommen  wird  - 
ist  die  Verdünnungsfähigkeit  des  Harnes  um  so  größer,  je  gesunder 
und  funktionstüchtiger  das  Organ  sich  erweist.     Daher  hndet  man 
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enorme  Schwankungen  für  zl  bei  gesunden  Nieren  einmal  bei  der  reicli- 
lichen  Zufuhr  von  FUissigkeit  und  andererseits  bei  der  Wasserentziehung 
(KövEsi  und  Roth).  Am  ausgesprochensten  ist  die  Abnahme  der  Wasser- 
reguhitionsfiihigkeit ,  ausgesprochen  bei  parenchymatösen  Prozessen, 
weniger  bei  interstitiellen. 

Sind  diese  Gesetze  auch  fast  allseitig  anerkannt  und  als  richtig 
befunden  worden,  so  hat  es  doch  nicht  an  einzelnen  Stimmen  gefehlt, 
die  ihre  Allgemeingültigkeit  anzweifelten.  Der  Wunsch,  objektiv  das 
Wahre  zu  linden  und  festzulegen,  läi3t  es  geboten  erscheinen,  auf  diese 
Ausstellungen  einzugehen. 

Am  wichtigsten  erscheint  der  Einwand,  der  das  Grundgesetz,  auf 
der  sich  unsere  funktionelle  Nierendiagnostik  aufbaut,  trifft,  daß 
nämlich  die  Zusammensetzung  der  zu  gleicher  Zeit  auf- 
ffefanffenen  Harne  aus  gesunden  Nieren  nicht  gleich 
sei.  Diese  Ansicht  ist  ausgesprochen  worden  von  Iseael,  von  Kapsammer 
und  von  Albakran.  Der  erstere  kommt  zu  diesem  Schluß  aus  dem 
Studium  unserer  eigenen  Untersuchungsprotokolle  (Caspeb  und  Richtee, 
Funktionelle  Nierendiagnostik,  1901),  Albaekan  und  Kapsammee  auf 
Grund  eigener  Untersuchungen.  Andererseits  sind  unsere  Angaben 
bestätigt  worden  von  Feiedrich  Steatjss,  Fedoeow  (Petersburg),  Bahdiee 
und  Feestkel. 

ALBAJiRAJ!f  hatte  von  vornherein  zur  Untersuchung  der  Nieren- 
funktion empfohlen,  den  Harn,  der  während  24  Stunden  aus  jeder 
von  beiden  Nieren  gesammelt  worden  ist,  zur  Prüfung  zu  benutzen. 
Er  begründete  das  eben  damit,  daß  kleine,  in  kurzem  Zeitraum  auf- 
e-efana-ene  Portionen  über  die  Funktion  täuschen  können,  weil  nach  seiner 
Ansicht  eben  die  ausgeschiedenen  Stoffe,  auf  die  es  ankommt,  in  ihrer 
Quantität  während  kleiner  Zeitintervalle  auch  bei  gesunden  Nieren 
variieren.  Diese  Ungleichheiten  gleichen  sich  aber  aus,  wenn  man 
gi-ößere,  in  längeren  Zeiträumen  aufgefangene  Harnmengen  verwendet. 

Auf  diesen  Einwand  ist  folgendes  zu  erwidern.  Richter  und  ich 
haben  schon  in  unserer  Monographie  erwähnt,  daß  es  natürlich  ge- 
nauere Resultate  liefern  müsse,  wenn  man  den  Gesamt  harn  jeder 
von  beiden  Nieren,  als  wenn  man  nur  kleine  Mengen  zur  Prü- 
fung heranzieht.  Gleichzeitig  haben  wir  aber  auch  bemerkt,  daß 
dieses  Verfahren  die  Methode  so  erschwert,  daß  sie  dadurch  beinahe 
illusorisch  würde.  Es  ist  eine  sehr  beträchtliche  Unbequemlichkeit 
für  den  Kranken,  die  Katheter  24  Stunden  im  Ureter  liegen  zu  haben; 
zudem  halten  wir  es  vom  Gesichtspunkt  der  Infektionsgefahr  aus  als 
nicht  wünschenswert.  Aus  diesen  Gründen  muß  davon  Abstand  ge- 
nommen werden. 

Das  würde  unser  Verfahren  natürlich  nicht  rechtfertigen,  wenn 
der  erhobene  Einwand  stichhaltig  v^^äre.  Das  ist  er  aber  nicht.  Nicht 
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ciarauf  koiinnt  es  au,    ob  die  Sekretiousbubstanzeu  (A,  U,  Sa.)  der 
beiden  gesunden  Nieren  in  mathematischem  Sinne  gleicli  sind,  sondern 
darauf,  ob  sie  in  ihren  Meng-enverhültnissen  in  so  minimalen  Grenzen 
schwanken,  daß  ein  deutlicher  Unterschied  in  bezug  hierauf  gegen- 
über den  pathologischen  Fällen  bestellt.    Wir  haben  immer  betont, 
daß  die  genannten  Sekretionsprodukte  annähernd  gleich  sind,  und 
diese  Tatsache  kann  ich  heute,  nachdem  ich  im  Verlauf  von  vier 
Jahren  zahllose  Untersuchungen  an  Gesunden  und  Kranken  ausgeführt 
habe,  vollauf  bestätigen.    Daß  Differenzen  zwischen  den  Werten  vor- 
handen sind,  ergibt  sich  ja  aus  unseren  mitgeteilten  Zahlen,  niemals 
aber  erreichen  diese  Differenzen  diejenigen  Grade,  die  wir  als  geboten 
erachten ,  wenn  man  aus  ihnen  einen  Schluß  auf  die  Krankheit  oder 
Funktionsverminderung  der  einen  Niere  machen  will.  Auf  geringe 
Differenzen   der   funktionellen  Werte   darf  also  kein 
Wert  gelegt  werden;   nur  beträchtliche  Unterschiede 
gestatten  dahingehende  Schlüsse.    Differenzen,  wie  sie  z.B. 
Kapsammer  gefunden  hat,  von  0,1  —  0,2,  ausnahmsweise  auch  bis  0,3, 
sowohl  beim  Gefrierpunkt  als  beim  Zucker,  können  noch  als  physio- 
logische Schwankungen  angesehen  werden.  Bei  ausgesprochener  Funk- 
tionsverminderung einer  Niere  finden  wir  viel  erheblichere  Unterschiede, 
und  wir  empfehlen,  damit  diese  zum  Ausdruck  kommen,  die  Kranken 
zu  untersuchen,  bevor  sie  Flüssigkeit  zu  sich  genommen  haben.  Dann 
ist  der  Harn  konzentriert,  dann  werden  wir  auf  der  gesunden  Seite 
hohe  funktionelle  Werte  —  zl  immer  zwischen  etwa  1"  und  2^  — 
beobachten,  während  die  kranke  Niere  trotz  der  Flüssigkeitsenthaltung 
nicht  imstande  ist,  einen  Harn  von  so  hoher  molekularer  Konzentration 
herauszuarbeiten.    Naturgemäß  werden  die  Verhältnisse  um  so  deut- 
licher, je  weiter  vorgeschritten  die  Krankheit  und  je  größer  die  Funk- 
tionsbeiiinderung  der  einen  Seite  gegenüber  der  anderen  ist;  sie  ver- 
wischen sich  bei  Störungen  geringen  Grades. 

Sind  wir  aber  darum  in  diesen  Fällen  ratlos,  hilft  uns  hier  die 
funktionelle  Diagnostik  nicht?  Und  damit  komme  ich  zu  dem  zweiten 
zu  urgierenden  Punkt,  der  besonders  Israel  gegenüber  in  den  Vorder- 
grund gerückt  werden  muß.  Er  stellt  sich  auf  den  Standpunkt:  wenn 
die  funktionelle  Diagnostik  die  aufgeworfenen  Fragen  nicht  allein 
zu  beantworten  imstande  ist,  so  leistet  sie  auch  nicht  die  ihr  zu- 
geschriebenen Dienste.  Die  Überlegungen,  die  uns  in  dem  einen  Fall 
dazu  geführt  haben,  eine  Operation  anzuraten,  in  dem  andern,  sie  zu 
widerraten,  seien  nicht  auf  Grund  der  funktionellen  Diagnostik  allein 

entstanden.  c  1 1  n 

Das  ist  durchaus  richtig,  aber  die  daraus  gezogene  Schiuß- 
folo-eruno-  ist  falsch.  Nichts  ist  schädlicher  in  der  forschenden  Me- 
dizin   als  sich  auf  ein  Symptom,  auf  ein  Untersuchuiigsresultat  zu 
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verlassen.  Das  führt  zur  Einseitigkeit  und  zu  Irrtümern.  Es  ist  ein 
allgemein  gültiges  Gesetz,  daß  wir,  wenn  nötig,  alle  die  Mittel  und 
Maßnahmen,  die  uns  die  wissenschaftliche  Medizin  an  die  Hand  gibt, 
zui-  völligen  Aufhellung  und  zum  gründlichen  Verstilndnis  eines  ge- 
gebenen Falles  verwenden  sollen.  Immer  habe  ich  darauf  hingewiesen, 
daß  die  funktionelle  Nierendiagnostik  nur  ein  Glied  in  der  Kette  der 
Untersuchungsmittel  ist  und  sein  soll. 

Ist  andererseits  etwa  eine  Untersuchungsmethode  deshalb  zu  ver- 
werfen, weil  sie  uns  Tatsachen  oder  Resultate  liefert,  die  nicht  patho- 
o-nomonisch  sind,  mit  anderen  Worten,  die  allein  nicht  ausreichen, 
das  Krankheitsbild  zu  deuten?  Sollen  wir  z.  B.  avif  den  Nachweis  von 
EiAveiß  im  Harn  deshalb  verzichten,  weil  dieser  nicht  besagt,  ob  es 
sich  um  eine  Nieren-  oder  HerzafFektion  oder  eine  Konstitutionskrank- 
heit handelt?  Bei  allen  diesen  findet  man  Eiweiß  im  Harn.  Sollen 
wir  die  Perkussionsmethode  vernachlässigen,  weil  eine  nachgewiesene 
Dämpfung  am  Thorax  verschiedene  Deutungen  zuläßt? 

Mit  nickten.  Wir  registrieren  eine  Reihe  von  Tatsachen  aus  den 
verschiedenen  uns  zu  Gebote  stehenden  Untersuchungsmethoden,  und 
aus  der  Kombination  und  richtigen  Deutung  dieser  Tatsachen  kon- 
struieren wir  uns  unsere  Vorstellungen  über  das  Krankheitsbild.  Ein 
Beispiel  aus  unserem  Gebiet  möge  das  erläutern. 

Wir  konstatieren  bei  einer  durch  Schmerzen  und  fiebergeschwächten 
Kranken  eitrigen  Harn,  Zylinder  und  Albuminurie.  Die  Palpation  er- 
gibt einen  Tumor  der  rechten  Niei-engegend.  Die  Cystoskopie  läßt 
erkennen,  daß  der  Eiter  aus  der  rechten  Niere  stammt.  Der 
Ureterenkatheterismus  zeigt,  daß  Zylinder  und  Albumen  von  dem 
Harn  der  linken  Niere  herrühren.    Die  funktionelle  Diagnostik  be- 

-J- 

weist  aber  durch  die  hohen  Werte  für  J,  U  und  Sa.  dieser  linken 
Seite,  daß  die  Niere  sich  trotz  der  Erkrankung  in  gutem,  funktions- 
tüchtigem Zustande  befindet.  So  kommen  wir  auf  Grund  einer  Reihe 
von  Tatsachen,  die  aus  den  verschiedenen  Untersuchungsmethoden 
resultieren,  zu  der  Diagnose:  Eiterung  der  rechten  Niere,  geringe 
Nephritis  der  linken  Niere,  daher  Neplirotomie  der  rechten  Niere  in- 
diziert und  gestattet.   (Siehe  unter  Krankengeschichten  Frau  W.) 

Ein  fernerer  Einwand,  den  zuerst  Israel  erhoben  und  dem  sich 
GoEBELL  (Kiel)  anschloß,  ist  folgender.  Wenn  die  Quantität  der  zu 
untersuchenden  Ausscheidungsstoffe  A ,  U,  Sa.  ein  Maßstab  für  die 
Nierenarbeit  sein  soll,  so  müßte  bei  einem  und  demselben  Fall  das 
Verhältnis  dieser  Stofi'mengen  kurz  nacheinander  gemessen  das  gleiche 
bleiben.  Nun  ergibt  sich  aus  unseren  eigenen  Untersuchungsproto- 
kollen, daß  bei  mehrmaligen  Untersuchungen  desselben  Falles  ver- 
schiedene Verhältniswerte   für   die  Arbeit   beider  Nieren  gefunden 
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■werden,  ob'Wülil  in  dem  kurzen  Zeitraum  zwischen  beiden  Untei-- 
suchungen  eine  grobe  Veränderung  des  funktionsfähigen  Nieren- 
parenchyms auszuschließen  ist. 

Mit  diesem  Einwand  ist  es  so  bestellt,  wie  mit  dem  vorigen. 
Zunächst  haben  wir  niemals  gefordert,  daß  die  Differenzen  der  Gefrier- 
punktswerte von  U  und  Sa.  in  den  verschiedenen  Zeitabschnitten  immer 
gleich  bleiben  müßten.    Es  wird  indessen  festzustellen  sein,  ob  es 
denn  zur  Aufrechterhaltung  der  von  uns  aufgestellten  These  notwendig 
ist,  daß  dies  Postulat  Gtoebells  und  Israels  erfüllt  werde.  Das  ist  zu 
verneinen,  denn  wir  haben  durch  zahlreiche  Fälle  immer  nur  gezeigt 
und  zeigen  wollen,  daß  der  Gefrierpunkt  des  Harnes  der  gesunden 
Seite  höher  ist  als  der  des  von  der  kranken  Seite  zur  gleichen  Zeit 
aufgefangenen  Urines.    Es  ist  ganz  selbstverständlich,  daß,  wenn  wir 
physikalische  Methoden  auf  physiologische  Verhältnisse,  das  heißt  auf 
lebende  Gewebe  anwenden,  A  (Gefrierpunkt  der  gesunden  Seite)  zu 
verschiedenen  Zeiten  verschiedene  Werte  gegen  zl,  (Gefrierpunkt  der 
kranken  Seite)  aufweisen  muß,  da  die  osmotische  Spannung,  die  die 
Nierenarbeit  ausdrückt,  in  jedem  Momente  wechselt,  je  nach  der  Menge 
Flüssigkeit  und  fester  Moleküle,  die  der  Niere  zugefülirt  werden,  daß 
ferner  eine  ganze  Summe  anderer  unkontrollierbarer  Einflüsse  sich  in 
verschiedener  Weise  geltend  machen.    Notwendig  ist  nur  eines,  daß 
unter  gleichen  äußeren  Bedingungen  zl  immer  größer  sein  muß  als  /J,; 
innerhalb  dieser  Größen  mögen  zu  verschiedenen  Zeiten  dreist  Diffe- 
renzen vorkommen.   Notwendig  ist  nur,  daß,  von  einer  später  zu  be- 
sprechenden Ausnahme  abgesehen,  die  Kurven  von  A  und  zl,  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  immer  nach  derselben  Richtung  gehen;  innerhalb 
dieser  Richtungen  kommen  Schwankungen  vor,  ja  sie  müssen  vor- 
kommen.  Sie  müssen  vorkommen,  weil  ja  kranke  Nieren  auf  die  ver- 
schiedenen  osmotischen  Spannungen   anders   antworten  als  gesunde. 

Nehmen  wir  an,  das  Individuum  habe  wenig  oder  nichts  getrunken, 
so  sondern  seine  kranke  und  seine  gesunde  Niere  in  einer  gegebenen 
Zeit  zwei  Harne  von  bestimmten,  aber  untereinander  verschiedenen 
Zusammensetzungen  in  bezug  auf  zl ,  U  und  Sa.  ab.    Tritt  nun  aus 
ir-end  einem  Grande  ein  erhöhter  Andrang  von  Flüssigkeit  zu  den 
Nieren  (reichliches  Trinken  oder  nervöse  Polyurie  oder  auch  reflek- 
torische Polyurie  K^rsAMMERs)  ein,  so  wird  auf  diesen  die  kranke  Niere 
anders  reagieren  als  die  gesunde,  infolgedessen  werden  naturgemäß 
die  Unterschiedsverhältnisse  der  funktionellen  Nierenwerte  sich  ändern. 
Ja,    es   kann  bis   zur  völligen  Umkehrung  der  Kurven 
kommen,  was  wir  vollauf  begreifen,  wenn  wir  an  das  von  Kövesi 
und  Illyes  gefundene  Gesetz,  der  Akkommodationsfähigkeit  der  Niere 
denken.    Durch  starke  Verdünnung  kann  der  tiefe  Gefrierpunkt  der 
o-esunden  Niere  von  beispielsweise  2«  bis  auf  0,2«  steigen,  während 
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der  Gefrierpunkt  der  kranken  Seite,  der  ohne  reichliclie  Flüsbigkeits- 
zufuhr  etwa  0,6«  betrug,  auch  trotz  reichlichen  Trinkens  sich  nicht 
weit  davon  entfernen  wird.  Weil  eben  die  kranke  Niere  die  Fähigkeit 
verloren  hat,  sich  der  andrängenden  Wassermenge  zu  akkommodieren, 
steigt  er  beispielsweise  in  demselben  angezogenen  Fall  nur  bis  0,4«. 
Dann  hätten  wir  also  einen  höheren  Gefrierpunkt,  0,2«,  auf  der  ge- 
sunden Niere  gegenüber  einem  tieferen  der  kranken  Niere,  0,4«. 

Folgender  Fall  von  vereiterter  Steinniere  der  linken  Seite,  operiert 
im  Oktober  1904,  zeigt  diese  Verhältnisse  deutlich  an: 


Ureterenlcatlieterismus 

Kecht 

s : 

Link 

s : 

I. 

II. 

I. 

II. 

Aussehen 

klar 

trüb 

Menge 

8 

(12) 

10 

(11) 

Sp.  G. 

1017 

(1017) 

1012 

(1013) 

A 

1,23 

(0,87) 

0,73 

(0,74) 

-1- 

U 

0,7 

(0,23) 

0,45 

(0,35) 

Sa. 

2,05 

1,25 

Alb. 

nihil 

Spuren 

Sed. 

nihil 

Pus 

A  war  rechts  1,23  gegen  0,73  links,  die  unter  starker  Ver- 
dünnung nach  einer  Viertelstunde  aufgefangene  zweite  Harnmenge  läßt 
A  rechts  von  1,23  auf  0,87  sinken,  während  links  A  konstant  bleibt 
0,73  und  0,74.  Der  U  in  der  ersten  Probe  rechts  0,7  gegen  0,45  linlvs 
geht  bei  der  zweiten  Harnprobe  infolge  der  Verdünnung  rechts  mit 
0,23  unter  links  mit  0,35  herunter. 

Was  lehren  diese  Ausführungen?  Etwa  das,  was  Israel  und 
GoEBELL  meinen,  daß  die  funktionelle  Nierendiagnostik  nicht  zu  Recht 
bestehe,  weil  die  Verhältniswerte  ein  und  desselben  Falles  nicht  gleich 
bleiben?  Nein,  sie  lehren  nur,  daß  man  auf  physiologische  Verhält- 
nisse im  menschlichen  Organismus  nicht  mit  Zahlen  verfahren  kann 
wie  beim  Einmaleins  oder  bei  der  Logarithmentafel;  sie  lehren,  daß 
diese  Untersuchungsmethode  nicht  schematisch  angewendet,  sondern 
gewürdigt  sein  will.  Denn  gerade  das,  was  jene  beiden  Autoren  be- 
mängeln, die  Differenz  der  Funktionswerte,  läßt  uns  in  dem  angezogenen 
Fall  schließen,  daß  diejenige  Niere,  die  so  große  Differenzen  aufweist, 
besser  arbeitet  als  diejenige,  die  verhältnismäßig  in  ihrer  Arbeitskraft, 
ausgedrückt  durch  die  Zahlen  für  A,  U  und  Sa.,  gleichgeblieben  ist. 

Aus  diesem  Grunde  stimmen  wir  auch  ganz  und  gar  Goebells 
Vorschlag  zu,  die  funktionelle  Untersuchung  stets  nach 
einer  bestimmten  Diät,  gewissermaßen  nach  einer  Probemahl- 
zeit vorzunehmen,  da,  wie  ausgeführt,  entsprechend  der  verschiedenen 
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Nalirung-s-  und  Flüssigkeitsaufnahme  die  Werte  für  A ,     ,  sowie  das 
spezifische  GcAviclit  wesentlichen  Schwankungen  unterliegen. 

Was  sodann  die  Phlo  ri  dzinprüfung  betrifft,  so  ist  hierbei 
die  Nahrungsaufnahme  viel  weniger  von  Wichtigkeit  als  bei  Bestim- 
mung der  molekularen  Konzentration,  da  ja  das  Blut,  aus  dem  die 
Niere  unter  dem  Einfluß  des  Phloridzins  den  Zucker  entzieht,  fast 
stets  denselben  Zuckergehalt  hat.  Nur  eine  übermäßig  kohlehydrat- 
reiche Nahrung  sollte  vor  Anstellung  der  Probe  nicht  gereicht  werden. 
Dagegen  kann  natürlich  im  diluierten  Harn,  also  bei  großer  Flüssig- 
keitsaufnahme, wenig  Saccharum  erscheinen,  ohne  daß  dies  für  eine 
mangelhafte  Nierenfunktion  spricht,  sondern  einfach  als  Folge  der 
Harnverdünnung.  Letztere  —  in  geringem  Maße  tritt  sie  übrigens 
schon  infolge  der  leicht  diuretischen  Wirkung  des  Phloridzins  ein  — 
muß  also  möglichst  vermieden  werden. 

Und  damit  scheidet  ein  weiterer  Einwand  Iskaels  aus,  dem  sich 
zum  Teil  wenigstens  Thorkild  RovsrwG  in  Kopenhagen  angeschlossen 
hat.  Sie  haben  beobachtet,  daß  zuweilen  die  Zucker- 
sekretion nach  Phloridzininjektion  in  einer  gesunden 
Niere  ausblieb.  Sie  haben  einige  solcher  Fälle  operiert,  die 
kranke  Niere  entfernt  und  dadurch,  daß  diese  Patienten  gesund 
geworden  sind,  den  Beweis  zu  liefern  geglaubt,  daß  die  zweite 
Niere,  in  welcher  die  Saccharumausscheidung  unterblieb,  trotzdem 
gesund  gewesen  und  geblieben  ist.  Folglich,  sagen  sie,  ist  starke 
Zuckerausscheidung  nach  Phloridzin  kein  Beweis  der  Arbeitstüchtig- 
keit und  Fehlen  des  Zuckers  kein  Beweis  für  die  Arbeitsuntüchtigkeit 
der  Niere. 

Ich  habe  diesem  mir  als  außerordentlich  wichtig  erschemenden 
Einwand  Jahi^e  hindurch  meine  ganze  Aufmerksamkeit  gewidmet  und 
dabei  folgendes  eruiert :  Jede  gesunde  Niere  scheidet  nach  Phloridzin- 
injektion (0,01  pro  dosi)  Zucker  aus.  Diese  schon  vorher  allgemein 
anerkannte  Tatsache  kann  ich  auf  Grund  von  vielen  Hunderten  von 
Untersuchungen  bestätigen.  In  zwei  Fällen  ging  es  mir  so  wie  Israel 
und  Rovsing:  ich  erhielt  bei  sicher  gesunder  Niere  keine  Saccharum- 
reaktion  nach  der  Phloridzineinverleibung.  Sorgfältige  Beobachtungen 
klärten  das  Rätsel  auf. 

Das  Phloridzin  ist,  worauf  mein  früherer  Assistent  Warschauer 
hingewiesen  hat,  für  manche  Individuen  ein  sehr  starkes  Diure- 
ticum:  es  kommt  bisweilen  nach  Vi  bis  V«  Stunde  zu  einer  enormen 
Harnflut.  Dazu  fügen  Avir  die  Beobachtung,  daß  die  Quantität 
Zucker,  die  unter  gleichen  Bedingungen  und  bei  gleich 
starker  Harnabsonderung  von  verschiedenen  Indivi- 
duen nach  einer  gegebenen  Phloridzindose  produziert 
wird,    in    den  weitesten  Grenzen   schwankt;   wir  sehen. 
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immer  gleiche  Bedingungen  vorausgesetzt,  Quantitäten  von  4/)°/oUnd 
mehr  wechseln  mit  solchen  von  0,3  ^^/q.  Daraus  resultiert,  worauf  ich 
immer  mit  besonderem  Nachdruck  hingewiesen  habe,  daß  die  abso- 
luten Zahlen  nichts  beweisen,  daß  beispielsweise  eine  Niere,  die0,3  7o 
Zucker  absondert,  gesund,  und  eine  solche,  die  3  °/o  absondert,  krank 
sein  kann.  Nur  das  Plus  der  einen  Seite,  gegen  das  Minus  der  andern 
o-ehalten,  o-estattet  Schlüsse.  Worauf  diese  große  Verschiedenheit  der 
Zuckerausscheidung  zurückzuführen  ist,  weiß  man  bis  jetzt  nicht.  Wir 
können  nur  die  Tatsache  registrieren. 

Halten  wir  nun  die  beiden  genannten  Tatsachen,  die  starke  diu- 
retische  Wirkung  des  Phloridzins  und  die  unter  Umständen  gering- 
fügige Ausscheidung  von  Sa.  bei  gesunden  Nieren,  zusammen,  so  werden 
die  Fälle,  wie  sie  Israel  und  Rovsing  und  ich  selbst  beobachtet  habe, 
verständlich.  In  diesen  Fällen  ist  die  Zucke rausscheidung 
sehr  gering  gewesen.  Sie  hat  nur  kurze  Zeit  gedauert.  Der 
Harn  war  sehr  stark  diluiert,  so  daß  die  Spuren  Zuckers,  die 
in  ihm  vorhanden  waren,  sich  der  Beobachtung  entzogen  haben.  In 
einem  der  beiden  von  mir  beobachteten  Fälle  gelang  der  Nachweis, 
daß  die  erwähnten  Momente  wirklich  die  schuldige  Ursache  waren. 
Derselbe  Kranke  (Stein  der  linken  Niere),  bei  dem  das  eine  Mal  in 
dem  der  rechten  gesunden  Niere  entstammenden  Harn  kein  Zucker 
nachgewiesen  war,  zeigte  in  seinem  rechten  Nierenharn  deutliche 
Zuckerreaktion,  als  wir  ihn  ein  zweites  Mal  unter  günstigeren  Be- 
dingungen untersuchten,  nämlich  nachdem  wir  jede  Flüssigkeitszufuhr 
ferngehalten  hatten. 

Wir  raten  deshalb  von  neuem,  die  Kranken  zu  untersuchen, 
nachdem  sie  vorher  nur  Speisen,  aber  keine  Getränke  zu  sich  ge- 
nommen haben.  Die  Speisen  sollen  Brot,  Butter  und  Eier  sein.  Auch 
dann  kommt  es  zuweilen  vor,  daß  eine  sehr  starke  Diurese  unter  dem 
Einfluß  des  Phloridzins  einsetzt,  doch  gehört  das  zu  den  Ausnahmen. 
Es  bleibt  demnach  der  Satz  zu  Recht  bestehen:  mangelnde 
Zuckerausscheidung  nach  Phloridzininj  ektion  beweist 
eine  Funktionsstörung  der  betreffenden  Niere. 

Ich  habe  mich  über  dieses  Gebiet  ausführlicher  verbreiten  müssen, 
als  es  ursprünglich  meine  Absicht  war;  allein  es  erschien  mir  not- 
wendig, daß  meine  Schüler  und  Leser  in  diesem  von  mir  mit  beson- 
derer Liebe  gepflegten  und  noch  so  jungem  Gebiet  in  voller  Klarheit 
und  Schärfe  sehen.  Wer  sich  die  Mühe  nicht  verdrießen  läßt,  sich 
in  die  geschilderte  Untersuchungsmethode  einzuarbeiten,  wird  reichlich 
belohnt  werden  durch  die  Präzision,  Sichei'h'eit  und  Schnelligkeit,  die 
unser  diagnostisches  Können  in  bezug  auf  die  Nierenchirurgie  ge- 
wonnen hat. 

Der  gleiche  Grund  veranlaßt  mich,   nun  eine  Reihe  Kranken- 
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gescliichten  von  Fällen  folgen  zu  lassen,  in  deren  jeder  die  funktionelle 
Untersuchung  ausgefülirt  worden  ist,  die  bis  auf  zwei  alle  operiert 
Avorden  sind,  so  daß  die  Autopsie  in  vivo  oder  post  mortem  die  Dia- 
gnose zu  kontrollieren  gestattete.     Da  uns  hier  nur  die  Diagnose 
interessiert,  so  schließen  die  Krankengeschichten  mit  der  Stellung  der 
Diagnose  ab ;  den  Teil,  der  sich  auf  die  Zeit  nach  der  Operation  be- 
zieht, lasse  ich  fort;  nur  der  Ausgang  der  Krankheit  wird  mitgeteilt. 
Jedem  Falle  möge  eine  kurze  Epikrise  folgen,  die  zeigt,  in  welcher 
Weise  die  Cystoskopie,  der  Ureterenkatheterismus  und  die  funktionelle 
Untersuchung  für  die  Diagnostik  verwertet  worden  sind.    Ich  habe 
möglichst  verschiedenartige  Fälle  ausgesucht,  um  dem  Leser  eine  Reihe 
von  Krankheitstypen  vor  Augen  führen  zu  können. 

I.  Nephrophthisis  unilateralis.  X.  Nephritis  chronica. 

II.  Pyo -Hydronephrosis    cal-  XI.  Calculosis  renal,  dextr. 

culosa.  XII.  Adenoma  suprarenale. 

III.  Hypernephroma.  XIII.  Benigne    Cysten  der 

IV.  Hydronephrosis  infecta.  Niere, 

V.  Pyelonephritis  unilateralis.  XIV.  Perityplilitischer  Abszeß. 
VI.  Pyelonephritis  duplex.  XV.  Gallensteinkolik. 

VII.  Hydrops  renum  cysticus.         XVI.  Nephralgie. 

VIII.  Ren  mobilis.  XVII.  Doppelseitige  Steinniere  mit 
IX.  Haemophilia  renalis.  Ureter  bifidus  sinister. 

Fall  I.  Frau  A.C.  21  .Jahr.  (17.  .Juni  1904.)  Phthisis  renis  dextr. 
Nephrektomie.  Geheilt. 

Anamnese:  Patientin  war  bis  zu  ihrer  Verheiratung  angeblich  stets  gesund. 
Wenige  Tage  nach  ihrer  vor  einem  Jahre  stattgefundenen  Hochzeit  Schmerzen 
bei  der  Müttion,  häutiger  Harndrang,  Fieber,  nach  wenigen  Wochen  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite.  Seitdem  fühlt  sich  Patientin  krank,  hat  an  Gewicht  ab- 
genommen.   Die  Schmerzen  bei  der  Miktion  und  der  Harndrang  besserten  sich, 

doch  blieb  der  Harn  trübe. 

Bericht  des  Arztes:  Im  August  v.  J.  verspürte  Patientm,  die  als 
Primipara  im  ersten  Monate  der  Gravidität  sich  befand,  heftigen  Drang  zum 
Urinieren   den  sie  aber  nicht  beachtete.    Erst  als  sich  heftige  Schmerzen  in  der 
rechten  Merengegend  einstellten,  wurde  ich  geholt.    Bei  der  Untersuchung  fand 
ich  Patientin  tieberlos,  Puls  etwas  beschleunigt,  aber  deutlich  mtermittierend. 
Die  rechte  Nierengegend  auf  Druck  emptindlich.    Niere  nicht  palpabel.  Brust- 
und  sonstige  Unterleibsorgane  normal.    Harn  stark  getrübt,  beim  Stehen  em 
starkes  Sediment  absetzend,  Reaktion  neutral  (bei  weiteren  Untersuchungen  des 
frisch  gelassenen  Urins  manchmal  amphoter).    Gonorrhoe  wird  von  selten  des 
Mannes  entschieden  in  Abrede  gestellt,  was  auch  die  Untersuchung  wahrschemlich 
machte.    Die  Diagnose  lautete:  Pyelitis.    Ob  aber  eine  reine  d.  h.  nicht  von 
Cvstitis  ausgegangene,  aszendierende  vorlag,  ließ  ich  unentschieden,  obgleich  ein 
S;hmerz  in  der  Gegend  der  Blase  auf  ein  Leiden  derselben  hinzuweisen  schien. 
Der  Harn  zeigte  in  der  Folge  verschiedenes  Verhalten,  je  naehdein  er  ganz  frisch 
xin  Ort  und  Stelle  (Patientin  wohnt  nn,  Lande),  oder  aber  einige  btunden  spater 
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untersucht  wurde.  Frisch  gelassener  Urin  zeigte,  wie  erwähnt,  neutrale  oder 
schwach  saure  Eeaktion.  Das  Sediment  zeigte  unter  dem  Mikroskope  eine  Menge 
von  Leukocyten  und  vereinzelte  c.  rühr,  wie  auch  Epithel  der  unteren  llarn- 
wege.  Kierenepithel  oder  llarnzylindcr  wurden  nie  beobachtet.  Der  filtrierte 
Urin  zeigte  erhitzt  eine  stärkere  oder  schwäcliere  Trübung,  die  beim  Ansäuern 
manchmal  bis  auf  Spuren  verschwand,  annähernd  der  Menge  des  aus  den  Form- 
elementen ins  Filtrat  übergegangenen  Albumen.  Oft  jedoch  überstieg  der  Albumin- 
gehalt  entschieden  obige  Menge.  Dagegen  zeigte  der  einige  Stunden  gestandene 
Urin  ein  ganz  anderes  Verhalten.  Obgleich  die  Keaktion  beinahe  dieselbe  blieb 
nnd  der  Harn  keinen  deutlichen  Ammoniakgeruch  aufwies,  bestand  das  Sediment 
beinahe  ausschließlicli  aus  Erdphosphaten,  und  mikroskopisch  sah  man  Kristalle 
von  Tripelphosphaten  von  charakteristischer  Gestalt,  aber  weder  Leukocyten 
noch  Epithelien. 

Die  Schwangerschaft  lief  ziemlich  gut  ab,  Fieber  zeigte  sich  niemals,  ebenso 
lief  die  Geburt  und  das  Wochenbett  glatt  ab,  bis  auf  eine  ziemlich  profuse 
Blutung  während  der  Geburt  und  der  ersten  Menses,  die  die  Patientin  stark 
anaemisch  gemacht  hat.  Die  subjektiven  wie  objektiven  Symptome  haben  sich 
zwar  wesentlich  gebessert,  dennoch  läßt  der  Zustand  viel  zu  wünschen  übrig. 
Besonders  ist  es  die  Schmerzhaftigkeit,  worüber  Patientin  klagt. 

Status  praesens:  Blasse,  gracile  Frau,  Schleimhäute  anämisch,  Zunge 
feucht,  leicht  belegt,  Puls  beschleunigt,  gut  gespannt.  Herz  nicht  verbreitert.  Töne 
rein,  Spitzenstoß  stark  hebend  im  V.  Interkostalraum  in  der  Mamillarlinie.  Lungen 
ohne  Veränderungen,  untere  Grenze  gut  verschieblich,  Atmungsgeräusch  überall 
vesiculaer,  ohne  Nebengeräusche.  Abdomen  weich,  Bauchdecken  mäßig  gespannt, 
Striae.  Leber  nicht  zu  fühlen.  Rechte  Niere  bei  tiefer  Exspiration  palpabel, 
druckempfindlich.  Linke  Niere  nicht  zu  fühlen.  Harn  diffus  getrübt,  die  letzten 
durch  den  Katheter  entleerten  Tropfen  dick  eitrig,  in  dem  Eiter  typische 
Tuberkelbazillen.  Albumen  dem  Eiter  entsprechend,  keine  Zylinder,  kein 
Saccharum. 

Cystoskopie:  Blasenkapazität  gut.    Blasenschleimhaut  im  allgemeinen 
intakt.   Linker  Ureter  ohne  Veränderungen.    Am  rechten  Ureter  bullöses 
Ödem,  die  Gegend  um  den  rechten  Ureter  aufgelockert,  das  rechte  Ureterostium 
durch  das  Ödem  A-er deckt. 
18.  Juni.    Funktionelle  Untersuchung: 


Ureterenkatheterismus 


Rechts :  Links : 


1. 

n. 

L 

n. 

Aussehen 

trüb 

klar 

Menge 

10 

(10) 

10 

(8) 

Sp.  G. 

1008 

(1007) 

1023 

(1018) 

/l 

0,49 

(0,45) 

1,.32 

(0,9li) 

-h 
U 

0,G 

(0,0) 

1,2 

(1,3) 

Sa. 

0,7 

2,(it 

Sed. 

Pus 

Tb.-Bazillen 

nihil 

Alb. 

positiv 

nihil 

19.  Juni.  Patientin  klagt  über  lebhafte  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  hatte 
gestern  Abend  Schüttelfrost,  Fieber.  Heute  Zunge  belegt,  kein  Appetit. 
Harn  leicht  blutig,  Appetitlosigkeit. 
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•>().  Juni.  Noch  Schuierzen  in  (Ilm-  linken  Seite,  Temperatur  normal.  Patientin 
fühlt  sich  sehr  elend,  hat  keinen  Appetit.  Zunge  feucht,  nicht  belegt. 
Harn  ohne  Blut,  dilfus  eitrig. 

21.  „      Allgemeinl)efinden  besser,  Appetit  gut.    Schmerzen  in  der  linken  Seite 

versclnvundcn. 

22.  „      Eintritt  der  j\Ienstruation ,   Schmerzen  im  Leib,  linke  Nierengegend 

ohne  Schmerzen.    Appetit  leidlich  gut. 
25.     „      Patientin  fühlt  sich  wesentlich  gestärkt,  hat  guten  Appetit,  geht 

spazieren-,  keine  Schmerzen.   Im  Harn  Tuberkelbazillen. 
29.     „      Nephrectomie  rechts. 

Beschreibung  der  herausgenommenen  Niere  (Dr.  Portner) :  Niere 
11  :  G  :  3.  Kapsel  leicht  abziehbar,  dabei  sind  am  oberen  Pol  einzelne  blutige 
Sugillationen  entstanden.  An  der  Oberfläche  der  Niere  sitzt  am  oberen  Pol  ein 
Plateau  miliarer  Tuberkel.  An  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem 
Drittel  befindet  sich  ein  zweites  kleineres.  Mehrere  einzelne  Tuberkel  befinden 
sicli  in  der  Gegend  des  Hilus.  Auf  dem  Sektionsschnitt  fällt  zunächst  eine  Er- 
weiterung des  Nierenbeckens  auf.  Schleimhaut  normal.  Am  oberen  Pol  eine 
haselnußgroße  Kaverne,  die  durch  eine  enge  Öfltnung  mit  einer  ebensogroßen 
zweiten  kommuniziert.  Der  Ausgang  dieser  Kaverne  ist  fast  ganz  verlegt  durch 
Käsemassen,  die  teils  verkalkt  sind.  Im  übrigen  finden  sich  auf  der  Schnittfläche 
keine  tuberkulösen  Veränderungen.  Das  Nierenparenchym  läßt  die  Differenzierung 
im  Mark  und  Kinde  noch  erkennen.  Die  Nierenrinde  ist  blaßgelb.  Ureter  normal. 

Epikrise:  Die  Diagnose  in  bezug  auf  die  Erkrankung  der  einen 
Niere  unterlag  hier  keinen  Schwierigkeiten.  Lediglich  durch  die 
Anamnese ,  durch  die  auf  der  rechten  Seite  vorhandenen  Schmerzen, 
durch  den  Nachweis  einer  vergrößerten  druckempfindlichen  rechten 
Niere,  durch  die  Tatsache  des  Eiter  und  Tuberkelbazillen  enthaltenden 
Blasenurins  war  es  klar,  daß  es  sich  um  eme  Nephrophthise  der 
rechten  Niere  handelte.  Möglich,  daß  dieselbe  schon  längere  Zeit  be- 
standen hat,  möglich  aber  auch,  daß  sie  erst  durch  das  Wochenbett 
ausgelöst  worden  ist.  Die  Cystoskopie  beseitigte  jeden  Zweifel,_  wenn 
noch  ein  solcher  bestand,  denn  der  Befund  des  biülösen  Ödems, 
welcher  das  Orif.  uret.  überdachte,  war  pathognostisch. 

Es  kam  aber  nun  darauf  an,  festzustellen,  wie  sich  die  linke 
Niere  verhält,  ob  sie  frei  von  dem  tuberkulösen  Prozeß  ist.  Das  Er- 
gebnis der  funktionellen  Untersuchung  in  dieser  Beziehung  war  ein- 
deutig. Klarer  albumenfreier  Harn,  dessen  Funktion s wert  für 
J,  Ü  und  Sa.  fast  dreifach  so  groß  waren  wie  die  der 
linken  Niere,  berechtigten  zu  dem  Schluß,  daß  die  linke  Niere 
völlig  gesund  und  arbeitstüchtig  sei. 

Das  leichte  Unbehagen  nach  der  funktionellen  Untersuchung  war 
auf  das  nervöse,  fast  hysterische  Gebaren  der  Patientin  zu  schieben. 
Schon  vorher  bekam  sie  nach  einigen  Palpationsversuchen  Weinkrämpfe 
und  fing  laut  zu  schluchzen  an.  Sie  war  wohl  auch  durch  die  lang- 
dauernde nicht  sehr  inhaltreiche  Diät  heruntergekommen  und  hoch- 
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gratlig-  anämisch.  Wir  fütterten  sie  deshalb  erst  14  Tage  lang,  che 
wir  zur  Operation  schritten.  Nephrektomie  am  29.  Juni  1904.  Heilung. 

Der  Befund  der  herausgenommenen  Niere  steht  völlig  im  Ein- 
klang mit  dem  funktionellen  Untersuchungsresultat.  Der  tuberkulöse 
Prozeß  hat  noch  ein  gut  Teil  arbeitskrixftigen  Parencliyms  übrig  ge- 
lassen. Daher  wurde  noch  0,6  "/q  Ü  und  0,7  "/oSaccharum  ausgeschie- 
den. Die  Unveränderlichkeit  des  Gefrierpunktes  auf  dieser  Seite, 
0,49  und  0,45  bei  der  zweiten  verdünnten  Probe,  ließ  andererseits 
erwarten,  daß  auch  das  von  der  Tuberkulose  freigebliebene  Gewebe 
ergriflfen  war.  Tatsächlich  zeigte  die  blaßgelbe  Nierenrinde  die  pa- 
renchymatöse Erkrankung  desselben  an. 

Fall  II.  Th.  0.  34Jalir.  (IG.  Feb ruar  1904.)  Nephrolithlasis  Pyo- 
Hydronephrosis  sinistr.    Kep hrektomie.  Geheilt. 

Anamnese:  Familienanamnese  belanglos.  Patient  hatte  in  der  .Tugend 
öfters  Lymphdrüsenentzündung  am  Hals,  mitunter  Schmerzen  in  der  linken  Nieren- 
gegend. 1894  Syphilis  (Schmierkur,  1895  zweite  Schmierkur  •,  seitdem  nie  Exanthem 
oder  andere  luetische  Erscheinungen.  In  den  letzten  Jahren  häufiger  Schmerzen 
in  der  linken  Seite.  1902  wurde  „Nierenentzündung"  seitens  eines  Arztes  fest- 
gestellt, nach  zwölfwöchentlicher  Behandlung  (Milchdiät)  Besserung.  Seit  Dezember 
1903  ohne  Schmerzen,  fast  ständig  Hämaturie,  nie  Koliken,  nie  Harndrang. 

Status  praesens:  Gut  genährter,  ziemlich  kräftiger  Patient,  Zunge  feucht, 
nicht  belegt,  Schleimhäute  nicht  anämisch.  Puls  kräftig,  regelmäßig.  Kein  Fieber. 
Herz  und  Lungen  ohne  nachweisbare  A^eränderungen.  Abdomen  ziemlich  stark, 
niclit  druckempfindlich,  Leber  am  Kippenbogen  zu  fühlen.  Rechte  Niere  nicht 
pälpabel.  Im  linken  Hypochondrium  eine  undeutliche  Resistenz  (Niere?)  nicht 
druckempfindlich.  Harn  diftus  getrübt,  blutig,  Albumen  stark  positiv,  kein 
Saccharum,  Sediment:  viel  Blut  und  Eiter,  keine  Zj'linder,  keine  Mikro- 
organismen, speziell  keine  Tb.-Bazülen.  Prostata  per  rectum  nicht  vergrößert, 
nicht  druckempfindlich.  Patient  uriniert  in  gutem  Strahl  ohne  Schmerzen,  etwa 
alle  drei  bis  vier  Stunden,  in  der  Nacht  häufiger. 

18.  Februar.  Cystoskopie:  Blasenkapazität  sehr  gut.  Rings  um  den 
Sphincter  sehr  stark  ausgeprägtes  bullöses  Odem.  Blasenschleimhaut  hier  und 
da  mit  linsengroßen,  leicht  erhabenen,  gelblichen,  von  unversehrter  Schleimhaut 
bedeckten  Knötchen  übersät.  Ureterenöft'nungen  ohne  wesentliche  Veränderungen. 

Funktionelle  Untersuchung: 

Ureterenkatheterismus 
Rechts :  Links : 


I. 

n. 

I. 

II. 

Aussehen 

klar 

trüb 

Menge 

13 

(19) 

12 

(9) 

Sp.  G. 

102() 

(102G) 

1010 

(1008) 

1,64 

(1,32) 

0,43 

(0,41) 

Ü 

2,0 

(2,21) 

0,2 

(0,3) 

Sa. 

2,4 

0,2 

Alb. 

0 

mäßig 

Sed. 

nihil 

[;Pus  und  rote  Zellen 

Nephrektomie  am  22.  Februar.  Heilung. 
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Epikrise:  Sehen  wir  von  der  Cystoskopie  und  dem  Ureteren- 
katheterismus  ab,  so  ließen  weder  die  subjektiven  noch  die  objektiven 
Symptome  eine  Diagnose  zu.    Das  einzig  dauernde  und  auffallende 
Symptom  waren  die  fast  ständigen  Hämaturien.    Es  ist  dies  aber  ein 
vieldeutiges  Symptom.  Sprachen  das  Fehlen  jeglicher  Blasenbeschwerden, 
die  Abwesenheit  des  Tenesmus  gegen  den  Ursprung  der  Blutungen 
aus  der  Blase,  so  bestanden  Zweifel,  aus  welcher  Niere  die  Blutung 
kommt  und  welcher  Art  die  sie  veranlassende  Krankheit  ist.  Die 
Palpation  war  negativ.    Die  Cystoskopie  zeigte  einige  unregelmäßige 
Knötchen  in  der  Blase,  die  zur  Annahme  einer  Tuberkulose  verleiten 
konnten.     Andererseits  Avaren  die  Uretermündungen  frei  von  jeder 
Veränderung.    Schnelle  und  ausreichende  Klärung  brachte  der  Ure- 
terenkatheterismus  mit  der  funktionellen  Untersuchung: 

Es  zeigte  sich,  daß  Blut  und  Eiter  aus  der  linken  Niere  stammen, 
Avährend  die  rechte  einen  normalen  Harn  liefert.   Die  Funktionswerte 
für  zl,  U  und  Sa.  waren  auf  der  rechten  Seite,  absolut  genommen, 
vorzügliche.    Wir  wissen,  daß  wir  ein  Urteil  über  die  absolute  Ki-aft 
und  Beschaffenheit  der  Niere  nur  dann  abgeben  können,  wenn  wir 
hohe  Werte   für   die  bekannten  Ausscheidungsstoffe  erhalten.  Der 
Gefrierpunkt  war  1,64,  das  ist  in  Anbetracht  dessen,  daß  der  Kranke 
vorher  Flüssigkeit  zu  sich  genommen  hatte,  als  gut  zu  betrachten. 
Verglichen  dann  mit  der  linken  Seite,  zeigte  sich  die 
rechte  Niere  in  ihrer  Fähigkeit,    die  genannten  Pro- 
dukte   auszuscheiden,    der   linken   um   das  Dreifache 
überlegen.    Diese  Überlegungen  berechtigen  zu  dem  Schluß,  daß 
die  rechte  Niere  gesund  und  arbeitskräftig  sei,  daß  dagegen  die  linke 
schwere  Veränderungen  aufweisen  müsse.    Dazu  kam  der  Umstand, 
daß  sie  blutigen  und  eitrigen  Harn  absonderte.    War  demnach  kern 
Zweifel  mehr  über  den  Sedes  morbi,  so  war  der  Modus  morbi  mcht 
ohne  weiteres  klar.    Das  verhältnismäßige  Wohlbefinden  und  gute 
Aussehen    des   Kranken   trotz   der   langdauernden  Blutung  sprach 
gegen  einen  Tumor,  die  Blutung  selbst  für  einen  Stein  oder  Tuber- 
kulose, die  häufige  Wiederkehr  derselben  mehr  für  einen  Stein  als 
für  eine  Tuberkulose.    Es  wurde,  ohne  daß  diese  Zweifel  völhg  ge- 
klärt waren,  zur  Operation  geschritten.  Nephrektomie  am  22.  Februar. 
Ich  fand  eine  gewaltige  infizierte  Hydronephrose,  eine  Pyo-Hydro- 
nephrose  mit  Nierensteinen.  Heilung. 

Beschreibung  der  entfernten  Niere  (Dr.  Poktker): 
Niere  mußte  mitten  im  Nierenbecken  abgetragen  werden,  da  der 
Stiel  nicht  zu  isolieren  war.  Maße  des  Präparates  15:8:7.  Die  Niere 
zeigt  an  der  Oberfläche  zahlreiche  nußgroße  Buckel  mit  nachgiebigen 
Wandungen.  Die  aufgeklappte  Niere  zeigt  ein  bedeutend  ausgedehntes 
Nierenbecken.    Tiefe  7  cm.    Die  Kelche  bis  auf  Haselnußgröße  er- 
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weitert.  Nierenrinde  i/,  bis  1  cm  breit.  Das  Nierenbecken  zeigt 
mehrere  größere  Blutungen.  Besonders  auffallend  ist,  daß  sich  über 
die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  zahllose  submiliare  graugelbliche 
Knötchen  erheben,  die  stellenweise  so  dicht  stehen,  daß  von  der 
Schleimhaut  des  Beckens  nichts  mehr  zu  erkennen  ist.  Das  Gesamt- 
bild ähnelt  der  Oberfläche  der  Zunge.  Das  Beckenepithel  ist  nur 
an  einzelnen  Stellen  erhalten.  Die  Papillen  zeigen  ein  außerordentlich 
zellreiches  Gewebe.  An  einigen  Stellen  ragen  einige  größere  Knöt- 
chen nach  Art  kleinster  Papillome  hervor.  An  anderen  Stellen  sind 
die  submiliaren  Knötchen  untereinander  konfluiert.  Nur  in  zwei  der 
erweiterten  Kelche  finden  sich  die  gleichen  Veränderungen  in  gerin- 
gerem Maße.  In  den  übrigen  Kelchen  ist  die  Schleimhaut  ohne  Ver- 
änderung. 

In  der  Niere  fand  sich  ein  Stein  von  der  Form  und  Größe  einer 
Haselnuß  und  zwei  zapfenartige  Steine  von  2  cm  Länge.  Ihre  natür- 
liche Lage  kann  am  Präparat  nicht  bestimmt  werden. 

Mikroskopischer  Querschnitt  dui^ch  das  Nierenbecken:  Im 
perihilösen  Fett  zwei  größere  Anhäufungen  von  Rundzellen.  Auch  in 
der  Adventitia  und  Muscularis  finden  sich  solche  Stellen.  Die  Sub- 
mucosa  ist  auffallend  gefäßreich  und  zeigt  papillären  Bau.  Die  Pa- 
pillen sind  breitbasig  und  solitär.  Gefäße  kann  man  bis  unter  die 
Schleimhaut  verfolgen. 

Die  Beschreibung  der  herausgenommenen  Niere  zeigt,  wie  das 
funktionelle  Resultat  unserer  Untersuchung  mit  den  tatsächlichen  Ver- 
hältnissen in  Einklang  steht.  Die  Niere  war  zum  großen  Teil  durch 
das  sich  erweiternde  Becken  zerstört,  etwas  Parenchym  war  noch  vor- 
handen, daher  vermochte  die  Niere  auch  noch  0,2  "/^  Saccharum  her- 
auszuarbeiten. Der  Gefrierpunkt  war  aber  nahe  bei  0  =  0,43,  und 
hielt  sich  auf  der  gleichen  Höhe. 

Fall  III.  F.  B.  (30  Jahre.  (19.  Juni  1904.)  (irawitzscher  Tumor  der 
linken  Niere.  Nephrektomie. 

Anamnese:  In  der  Jugend  Lungenentzündung,  sonst  stets  gesund.  Am 
14.  Juli  plötzlich  beim  Springen  über  einen  Graben  Stiche  in  der  linken  Seite, 
nach  vier  Tagen  einmalige  Hämaturie  ohne  Schmerzen  von  nur  kurzer  Dauer, 
Ende  Juli  neue  Hämaturie  mit  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  nach  drei  Blasen- 
spülungen und  Sekale  Besserung;  in  der  Folgezeit  noch  einige  vorübergehende 
Blutungen,  sonst  keine  Schmerzen,  kein  Harndrang.  Patient  hat  in  den  letzten 
Monaten  mehrere  Pfund  abgenommen  (28  Pfund).  Nie  Fieber,  nie  Kolilcen,  nie 
Abgang  von  Steinen. 

Status  praesens:  Kräftiges  Herz,  etwas  abgemagert,  Haut  von  normalem 
Turgor.  Zunge  feucht,  nicht  belegt.  Kein  Fieber,  Puls  leiclit  arteriosklerotiscli, 
regelmäßig,  etwa  78.  Herz  innerhalb  der  normalen  Grenzen,  Töne  rein,  laut, 
Spitzenstoß  in  der  Mamillarlinie  im  V.  Interkostalraum.  Lungen  ohne  Besonder- 
heiten, unterer  Rand  gut  verschieblich.  Atmungsgeräusch  vesikulär,  ohne  Rasseln. 
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Abdoiuon  weicii,  Fettpolster  niiniiiial.  Lel)er  iiiclit  i)ali)al)el.  Rechte  Niere  nicht 
zu  fühlen.  l.iuUe  Niere:  Unter  dein  linken  llippenbogen  deutliches  Ballotteraent 
eines  Tumors  von  der  Maniillarlinie  bis  zum  Nabel  reichend,  bei  der  Atmunfr 
verschieblich,  j!,-latt,  druckemi)<indlich.  In  der  Seitenlaji'e  der  Pali)ationsbefund 
der  gleiche  in  größerer  Deutlichkeit.  Prostata  ohne  Besonderheiten.  Harn  trül)e, 
sauer,  im  Sediment  Eiter,  keine  Mikroorganismen,  keine  Zylinder,  vereinzelte 
rote  Zellen.  Kein  Saccharum,  Albumen  deutlicher  King  (dem  Eiter  entsprechendj. 

1.  .luni.    Cystoskopie:  Blase  intakt.    Unterhall)  des  linken  Ureters  am  Blasen- 

boden Blutgerinnsel.    Prostata  ohne  Veränderungen.    An  einzelnen 
Stellen  geringe  Trabekelbildung. 

2.  „      Funktionelle  Untersuchung  mit  dem  Ureterenkatheterismus :  Der  rechte 

Ureter  kann  zwar  entriert,  aber  nicht  katheterisiert  werden,  da  sich 
der  Katheter  nicht  vorschiebt,  das  Sekret  der  rechten  Niere  Avird  daher, 
nachdem  der  linke  Ureter  katheterisiert  und  das  Instrument  entfernt, 
durch  einen  in  die  Blase  geführten  Nelaton  aufgefangen. 

Rechts:  Links: 
Sp.  G.  1020  1010 

J  1,29  0,92 

U  1,8  1,1 

Sa.  0,(i  o.or, 

Sed.    artetiziell  frische  rote  Zellen  Pus,  rote  Zellen 

Alb.  nihil  mäßig. 

4.     „      Röntgenaufnahme  der  linken  Niere  negativ. 

Nephrektomie  am  G.  Juni:  Fieberfreier  Verlauf  bis  zum  13.  Juni.  Von  da 
ab  leichte  Erhöhung.  Exitus  am  18.  Juni.  Sektionsbefund:  Duo  ulcera  duodeni 
chronic,  simpl.  Frisches  Blut  in  großer  Menge  am  Darm.  Perichondritis.  Ge- 
schwür über  dem  Processus  vocalis.  Defectus  renis  sin.  operativ.  Bronchial- 
drüsenverkalkung.  Cor.  adiposum.  Rechte  Niere  völlig  normal.  (Dr.  Davidsohk.) 

Beschreibung  des  Präparats  (linke Niere):  Niere  14:8:7.  An  der  oberen 
Hälfte  springen  hasel-  bis  wallnußgroße  Buckel  über  die  Oberfläche  der  Niere 
hervor.  Ihre  Konsistenz  ist  etwas  weicher  als  die  des  umgebenden  Nierengewebes. 
Eine  Inzision  in  dem  größten  Buckel  zeigt  Geschwulstmassen,  die  bis  unter  die 
Oberfläche  der  Niere  gehen.  Einer  davon  ist  arrodiert.  Die  untere  Hälfte  der 
Mere  zeigt  normale  Beschattenheit.  Auf  dem  Sektionsschnitt  sieht  man,  daß  der 
obere  Pol  der  Niere  eingenommen  ist  von  einer  Ideinapfelgroßen  Geschwulst,  die 
sicli  im  Innern  der  Niere  entwickelt  hat,  so  daß  fast  überall  noch  eine  intakte 
RindevonNierenparenchym  makroskopisch  sichtbar  ist.  Die  Geschwulst 
setzt  sich  aus  einzelnen  Knoten  zusammen,  die  über  die  Oberfläche  hervorspringen 
und  sich  scharf  gegen  das  Nierenparenchym  absetzen.  Der  größte  Teil  der 
Geschwulst  zeigt  ^eine  gelbliche  Farbe  und  eine  morsche  Konsistenz.  Andei-e 
Knoten  sind  rötlichbraun  und  etwas  derber.  Das  Nierenbecken  ist  bis  zu  A\_all- 
nußgröße  erweitert  und  ausgefüllt  mit  Geschwulstmassen,  die  nach  Art  emes 
Zapfens  herabhängen.   Der  Ausgangspunkt  ist  nicht  festzustellen. 

Epikrise:  Die  beiden  Hauptsymptome  in  der  Krankengeschichte 
sind  einige  Male  wiedergekehrte  Harn  Blutungen  und  die  starke 
Abmagerung  des  Kranken  innerhalb  eines  J ahres  (28 Pfund).  Dabei 
war  der  Kranke  ohne  Schmerzen  und  bei  leidlich  gutem  Appetit.  Diese 
beiden  Momente  in  Zusammenhang  mit  dem  gefühlten  Tumor  in  der 
linken  Nierengegend   und   dem   eitrigen  Harn  ließen  die  Diagnose 
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schwanken  zwischen  Stein,  Tumor  oder  einfacher  Pyonephrose  der 
linken  Niere.  Die  Röntgenaufnahme  war  negativ.  Da  aber  Patient 
starke  Bauchdecken  hatte,  so  konnte  ein  bindender  Schluß  daraus 
nicht  gezogen  werden.  Die  funktionelle  getrennte  Nierenuntersuchung 
zeigte  nun  erstens,  daß  Eiter  und  Blut  aus  der  linken  Niere  stammten, 
denn  einige  frische  rote  Zellen  im  rechten  Nierenharn  waren  dem 
Kundigen  leicht  als  artifizielle  erkennbar;  zweitens,  daß  die  Funktion 
der  linken  Niere  in  bezug  auf  zl  und  U  nur  mäßig  gegenüber  der 
der  rechten  zurückblieb,  während  sich  eine  erhebliche  Störung  in  der 
Zuckerausscheiduug ,  0,05  gegen  0,6  "/q,  bemerkbar  machte.  Sprach 
die  deutliche  Kachexie  gegen  einen  Stein  oder  gegen  eine  einfache 
Pyonephrose,  die  ohne  Fieber  verlief,  so  mußte  andererseits  die  noch 
leidliche  Funktion  der  linken  Niere  zu  der  Meinung  führen,  daß  ein 
gut  Teil  von  ihr  noch  erhalten  sei.  So  schwankte  die  Diagnose 
zwischen  Pyonephrose  und  Tumor  in  der  linken  Niere.  Auch  hier 
war  danach  der  Locus  morbi  klarer  als  der  Modus  morbi. 

Die  Operation  ergab  als  interessantes  Resultat  ein  Hypernephrom, 
während  die  Niere  selbst  noch  leidlich  intakt  war.  Im  Nierenbecken 
Geschwulstteilchen  und  minimale  Eiterung,  was  das  Auftreten  des  Pus 
im  Harn  erklärt.    Die  rechte  Niere  war  völlig  gesund. 

Auch  dieser  Fall  zeigt  hiernach  die  erfreuliche  Ubereinstimmung 
der  funktionellen  Untersuchung  mit  dem  Resultat  der  Autopsie  in 
vivo  et  post  mortem.  Leider  ging  der  Kranke  an  einer  mit  dem  ur- 
sprünglichen Leiden  in  gar  keiner  Beziehung  stehenden  Komplikation, 
der  Blutung  aus  den  Dünndarmgeschwüren,  zugrunde. 

Fall  lY.  W.  32  Jahr.  (2.  D  ez  emb  er  1904.)  Infizierte  Hydro- 
nephrosis  sinistra.  Nephrektomie. 

Anamnese:  Keine  Familienbelastung-.  Früher  stets  gesund.  Militär.  Vor 
zwei  Jahren  plötzlich  Auftreten  von  Hämaturie,  die  nach  vierzehn  Tagen  ohne 
Therapie  wieder  verschwand,  seither  Wohlbefinden.  Im  Juli  dieses  Jahres  neuer- 
dings Hämaturie,  die  sehr  profus  auftrat  und  nun  mit  nur  kurzen  Unterbrechungen 
bis  zum  November  laufenden  Jahres  andauerte.  In  den  kurzen  Intervallen  be- 
merkt Patient,  daß  der  Harn  sehr  trübe  sei.  Im  September  in  eine  chirurgische 
Klinik  aufgenommen,  wurde  der  Kranke  durch  vierzehn  Tage  beobachtet.  Während 
dieser  Zeit  Schüttelfröste,  Temperaturen  bis  zu  41 —  Ohne  therapeutische  Vor- 
scldäge  Entlassung.  —  Seither  noch  vereinzelte  Schüttelfröste,  besonders  abends. 
Niemals  irgend  welche  Schraerz.en.    Hämaturie  sehr  gebessert.    Urin  stets  trübe. 

Status  praesens:  Kräftiger,  leicht  abgemagerter  Mann.  Herz  und  Lungen 
normal.  Linke  Bauchflanke  leicht  resistenter  als  die  rechte.  Ein  Tumor  nicht 
zu  fühlen. 

Cystoskopie:  Blase  rein,  nur  leicht  cystitisch  verändert. 

Ureterenkatheterismus 
Rechts :  Links : 

Aussehen     klar  leicht  trüb 
Menge          —  — 

Casper,  Handbuch  der  Cystoskopie.    2.  Aufl. 
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Kechts:  Links: 

Sp.  Ü.  —  — 

J  0,85  0,41 

Ü  0,4  0,3 

Sa.  0,7.5  0 

Alb.  0  positiv 

Sed.  nihil  nur  Eiter  und  vereinzelte  rote  Zellen. 

Operation:  in  Chloroformnarkose.  —  Nephrektomie.  Lumbaler  Quer- 
schnitt links  von  ca.  15  cm  Länge  durch  Haut  und  Muskulatur.  Stumpfe  Trennung 
des  renalen  Fettgewebes.  Man  st()ßt  sofort  auf  die  Niere,  die  sich  in  einen 
kolossalen  Sack  umgewandelt  zeigt,  der  nach  oben  bis  unter  das  Zwerchfell, 
nach  unten  bis  ins  kleine  Becken  reicht.  Punktion:  1^2  Liter  getrübter  urinöser 
Flüssigkeit  w^erden  abgelassen.  Die  Punktionsstelle  abgeklemmt.  Isolierung  des 
Sackes  gelingt  anstandslos.  Nur  geringe  Adhäsionen  an  beiden  Polen.  Ligatur 
des  Ureters.  Durchtrennung  desselben.  Versorgung  der  Ureterenden.  Die  Stiel- 
gefäße sehr  mäclitig,  werden  mehrfach  ligiert  und  der  Sack,  der  noch  immer 
ca.  IVo  Liter  faßt,  nunmehr  abgesetzt.  Das  Ureterende  mit  dem  Paquelin  verschorft, 
wird  mit  einer  fortlaufenden  Lembertnaht  geschlossen.  Drainstreifen  zum  Ureter. 
Ein  zweiter  gegen  die  Stielgefäße.  Leichte  parenchymatöse  Blutung  durcli  Tam- 
ponade gestillt.    Verkleinerung  der  Haut-  und  Muskelwunde.  Verband. 

Normaler  Wundverlauf.  Heilung  der  Wunde  in  zwölf  Wochen.  Anfangs 
Harn  noch  leicht  trül),  nach  einem  halben  Jahre  ganz  klar.  Der  Kranke  ist 
völlig  genesen  und  arbeitsfällig. 

Epikrise:    Bei  der  Aufnahme  des  Patienten  in  ein  öffentliches 
Krankenhaus  wurde  eine  Diagnose  nicht  gestellt.    Man  vermochte  sich 
offenbar  aus  dem  hohen  Fieber,  der  Hcämaturie  ohne  Palpationsbefund 
kein  rechtes  Bild  zu  machen.    Der  Hausarzt  dachte  an  Stein,  doch 
fehlte  ihm  dafür  jedes  Schmerzsymptom.    Als  der  Kranke  später  zu 
uns  kam,  war  die  Situation  nicht  wesentlich  anders,  jedoch  zeigte  die 
Cystoskopie,  daß  Eiterung  und  Blutung  aus  der  linken  Niere  stammten, 
und  die  funktionelle  Untersuchung  zeigte  eine  schwere  Schädigung  der 
linken  Niere  an:  der  Gefrierpunkt  war  nur  0,41,  halb  so  tief  wie  der 
der  anderen  Seite,  und  Saccharum  wurde  gar  nicht  mehr  ausgeschieden, 
während  der  rechte  Nierenharn  =V//o  Zucker  ergab.  Demnach  mußte 
die  Niere  zum  großen  Teil  zerstört  sein.    Wodurch  diese  Zerstörung 
veranlaßt  war,  konnte  nicht  vorher  festgestellt  werden,  zumal  palpa- 
torisch  nichts  herauszubringen  war. 

Das  nimmt  nicht  wunder,  wenn  man  den  Operationsbefund  über- 
schaut Die  Niere  war  in  einen  mächtigen  Sack  verwandelt,  der  so 
schlaff  wie  ein  Darm  vom  Zwerchfell  bis  ins  kleine  Becken  ragte. 
Es  war  ebenso  unmöglich,  ihn  zu  fühlen,  wie  man  einen  schlaflen 
Darm  nicht  fühlen  kann.  Ganz  wenig  Nierenparenchym  war  noch 
übrig  geblieben. 

Die  Abwesenheit  von  Albumen  und  körperlichen  Bestandteilen  im 
rechten  Nierenharn,  dazu  die  funktionellen  Werte  für  A,  das  in  An- 
betracht der  Diluierung  zwar  gering  (0,85)  aber  immerhin  noch  doppelt 
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so  tief  war  wie  rechts,  für  U  und  für  Sa.  rechtfertigen  die  Annahme, 
daß  die  rechte  Niere  ganz  gesund  sei.  Die  völlige  Wiederherstellung 
des  Ki-anken  beweist  die  Richtigkeit  auch  dieser  in  bezug  auf  die 
rechte  Niere  gestellten  Diagnose. 

Bemerkenswert  ist  der  Fall  insofeni,  als  es  sich  um  die  linke 
Niere  handelt.  Offenbar  hatte  es  sich  um  eine  angeborene,  für  den 
Abfluß  ungünstige  Insertion  des  Ureters  in  das  Nierenbecken  gehandelt. 
Infolge  davon  entstand  eine  Stauung  im  Nierenbecken,  der  Harn  hatte 
schlechten  Abfluß ,  das  führte  zu  einer  Dilatation  des  Nierenbeckens 
und  schließlich  zu  einer  Infektion  des  Inhalts.  Die  zuerst  entstandene 
Hydronephrose  wurde  zu  einer  infizierten  Hydronephrose.  Die  Mehr- 
zahl der  von  mir  beobachteten  Fälle  dieser  Art  kommen  rechterseits 
vor.    Hier  handelte  es  sich  um  einen  linksseitigen  Fall. 

Fall  V.  Frau  M.  H.,  32  Jahre.  (7.  November  1904.)  Cystitis,  Pyelo- 
nephritis dextra.  Nephrektomie. 

Anamnese:  Patientin  ist  als  Kind  immer  gesund  gewesen,  fühlt  schon 
seit  längerer  Zeit  zuweilen  Druck  in  der  rechten  Nierengegend,  der  Harn  sei 
zeitweilig  schmutzig  gewesen.  5.  Februar  1903.  Keine  Abmagerung,  gutes  All- 
gemeinbefinden. Die  cystoskopische  Untersuchung  der  Blase  ergab  normale  Ver- 
hältnisse, dagegen  wurde  festgestellt,  daß  der  rechte  Ureter  eitrigen  Harn  ab- 
sonderte. Es  wurde  durch  Impfung  auf  Meerschweinchen  erwiesen,  daß  keine 
Tuberkulose  vorliegt  und  darauf  die  Diagnose  auf  Pyelitis  gemacht.  Einige 
Ausspülungen  des  Nierenbeckens  mit  Arg.  nitr.  ^/jooo  blieben  ohne  deutlichen  Erfolg, 
der  Harn  wurde  etwas  weniger  eitrig.  Patientin  wurde  mit  innerlicher  Medikation 
von  Urotropin  entlassen.  Patientm  hatte  nach  der  im  Januar  h.  a.  stattgefundenen 
Entbindung  zweimal  eine  rechtsseitige  Nierenkolik,  die  jedesmal  eine  Nacht  anhielt. 
Es  wird  eine  tiefstehende  Niere  konstatiert,  dieselbe  reicht  bis  zur  Nabelhorizontale, 
Oberfläche  glatt,  auf  Druck  nicht  schmerzhaft,  wenig  vergrößert.  In  der  Annahme, 
daß  durch  die  Tiefstellung  der  Niere  der  Ureter  gelegentlich  geknickt  werde 
und  der  Abschluß  die  Koliken  hervorrufe,  Verordnung  einer  Mastkur  (Bettruhe  von 
sechs  Wochen).  Mai-Juni  h.  a.  Mastkur.  Ende  Oktober  abermals  Kolilcen,  gleich- 
zeitig Schüttelfrost,  Fieber  bis  40  (vier  Schüttelfröste  in  vierzehn  Tagen) ;  während 
der  Fieberattacken  war  der  Urin  klar,  wurde  aber  mit  dem  Nachlassen  des 
Fiebers  sofort  dick  eitrig.    Patientin  sehr  heruntergekommen. 

Bei  der  Aufnahme  am  heutigen  Tage  (7.  November  1904)  ist  das  Allgemein- 
befinden gut,  Harn  dick  eitrig,  Temperatur  erhöht.  Die  rechte  Niere  vergrößert, 
druckempfindlich,  tiefstehend.  Linke  Niere  nicht  palpabel.  Herz  und  Lungen 
intakt.  Puls  kräftig,  regelmäßig.  Zunge  leicht  belegt,  feucht.  Allgemeinbefinden 
bis  auf  Kopfschmerzen  gut.  Blasenharn  dick  eitrig,  sauer,  trüb,  Albumen  der 
Eitermenge  entsprechend.  Bact.  coli,  keine  Tuberkelbazillen  und  keine  Zylinder. 
Cystoskopie  zeigt  eine  ganz  leicht  cystitische  Blase. 

Ureterenkatheterismus  mit  funktioneller  Untersuchung. 


Ureterenkatlieterismus 


Kechts : 


Linlcs : 


Aussehen 


getrübt 


zuerst  klar,  später  Trübung  durch 
artifizielle  Blutung 
1,27 


0,89 
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Rechts :  Links : 

Ü                    0,5  0,7 

Sa.                  1,20  1,80 

Alb.             reichlich  Spuren  (artifiziell) 

Sed.     massenhaft  Eiterzellen  nur  frische  rote  Zellen 

Diagnose:  Pyelonephritis  purulenta  dextra.  Neijhrektoulie  10.  November 
1904.  Eine  haselnußgroße  Abszeßhöhle.  Ein  pfenniggroßer  Abszeß  an  der  Rinde 
mit  Arrosion  der  Kapsel.    Zirkumskripte  Peri-  und  Epinephritis  fibrosa. 

Beschreibung  des  Präparates:  Niere  (mit  Kapseln)  10  :  6  :  7.  Nacii 
Abziehen  der  Kapseln  Rinde  ohne  Abszesse,  nur  am  unteren  Pol  eine  etwa 
pfenniggroße  Abszeßhöhle.  Die  entsprechende  Stelle  der  Caps,  fibrosa  ist  mit 
Granulationen  bedeckt.  Die  hbröse  Kapsel  ist  hier  verdickt  und  untrennbar  mit 
der  Fettkapsel  verschmolzen.  Die  übrigen  Teile  der  Kapseln  sind  ohne  besondere 
Veränderungen,  auch  von  der  Niere  gut  abziehbar. 

Auf  dem  Sektionsschnitt  Becken  ohne  Veränderung.  Nierenparenchym  ver- 
waschen, ohne  Differenzierung  in  Mark  und  Rinde.  Abszesse  makroskopisch 
nicht  zu'  erkennen.  Nur  in  der  Nähe  des  oberen  Pols  eine  fast  haselnußgroße 
Abszeßhöhle  mit  glatten,  gereinigten  Wänden. 

Mikroskopisch  (Dr.  Davidsohn):  typische  Pyelonephritis  mit  reichlichen 
Eiterherden  in  den  Harnkanälchen. 

Epikrise:  Im  Vordergrund  des  Krankheitsbildes  standen 
Fi e b  e r  a 1 1  a c  k e n  mit  Schüttelfrösten  und  heftigen  Kolikschmerzen. 
Dazu  kam  der  eitrige  Harn.  Anfänglich,  im  ersten  Jahi^e  der 
Krankheit,  waren  nur  gelegentliche  Koliken  und  eitriger  Harn  vor- 
handen; Fieber  hatte  die  Patientin  nicht.  Die  Niere  war  tiefstehend, 
nicht  druckempfindlich  und  wenig  vergrößert  gefunden  worden.  Es 
wurde,  nachdem  sich  die  Blase  frei  von  Cystitis  erwiesen  hatte,  eme 
rechtsseitige  Pyehtis  angenommen.  Nierenbeckenwaschungen  ohne 
Erfolg. 

Nachdem  zweimal  Koliken  aufgetreten,  eine  Mastkur,  um  das 
Festwachsen  der  Niere  zu  begünstigen,  resultatlos  verlaufen  war,  und 
sich  neuerdings  Schüttelfröste  einstellten,  wurde  zui^  Ureterenunter- 
suchung  geschritten.   Dieselbe  ergab  ein  deutliches  Zm^ückbleiben  der 
rechten  Niere  in  ihrer  Arbeitstüchtigkeit  gegenüber  der  buken.  Dies 
zusammengenommen  mit  dem  Befund  von  Eiter  und  Albumen  ließ 
keinen  Zweifel  mehr  darüber,  daß  nicht  nur  das  Nierenbecken,  son- 
dern auch  die  Niere  selbst  ergriffen  sein  mußte,  während  die  rechte 
Niere  als  gesund  angesprochen  wurde.    Zwei  Dinge  waren  möglich  : 
entweder  war  das  Nierenbecken  linkerseits  ausgedehnt  und  hatte  durch 
Druck  einen  Parenchymverlust  der  Niere  herbeigeführt,  wie  er  sich 
in  den  zurückbleibenden  Funktionswerten  anzeigte,  oder  das  Parenchym 
der  Niere  war  an  sich  durch  einen  eitrigen  Prozeß  teilweise  zerstört. 
Das  Fieber  und  die  Erfolglosigkeit  der  Nierenwaschungen  heßen  den 
letzten  Modus  der  Erkrankung  annehmen,  dem  auch  der  Befund  bei 
der  Operation  tatsächlich  entsprach.   Es  handelte  sich  um  eine  typische 
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Pyelonephritis  mit  zahllosen  mikroskopischen  wahrnehmbaren 
Eiterherden,  zwei  ^ kleineren  und  einer  haselnußgroßen  Abszeßhöhle. 
Nach  Entfernung  der  so  geschädigten  Niere  vollkommene  Heilung  der 
Kranken.  Harn  klar.  Ergo  die  Annahme  der  Gesundheit  der  linken 
Niere  durch  den  Verlauf  bestätigt. 

Fall  VI.  S.  W.  59^2  Jahr.  (24.  November  1904).  Pyelonephritis 
duplex.   Nephrotomie  und  (Edebohls)  Decapsulatio  renis  dextri. 

Anamnese:  35  Jahre  verheiratet.  13  Partus,  wiederholt  abortiert.  Bis 
vor  zwei  Jahren  gesund.  September  1903  angeblich  Influenza,  Fieber,  Patientin 
war  zwei  Monate  bettlägerig,  nie  Schmerzen  in  der  Seite.  Seit  sechs  Monaten 
der  Urin  häufig  trüb,  ohne  Harndrang,  nie  Kolüten-,  auch,  wenn  der  Urin  klar 
ist,  keinerlei  Beschwerden.  Nie  Hämaturie.  In  den  letzten  sechs  Wochen  Blasen- 
schmerzen. Patientin  wurde  von  Dr.  Sch.  mit  Ausspülungen  behandelt,  an- 
geblich wurde  intravesilval  eine  Geschwulst  entfernt.  Patientin  hat  in  den 
letzten  Monaten  dreißig  Pfund  abgenommen,  fiebert  oft.  Die  Temperatur  stieg 
vierzehn  Tage  lang  abends  bis  40».  Während  der  Zeit  mehrere  Schüttelfröste. 
Niemals  Ödeme. 

Status  praesens:  Blasse,  abgemagerte  Frau.  Haut  heiß,  trocken.  Tem- 
peratur 38,2,  Puls  klein,  regelmäßig,  frequent.  Zunge  belegt,  feucht.  Sichtbare 
Schleimhäute,  blaß.  Herz,  Lungen  ohne  nachweisbare  Veränderung.  Abdomen 
weich,  Bauchdecken  schlalf;  Neigung  zu  Hängebauch.  Leber  am  Eippenrand  zu 
fühlen.  In  der  rechten  Nierengegend  fühlt  man  einen  deutlichen  über  faustgroßen 
glatten  Tumor  von  derber  Resistenz,  druckempfindlich,  derselbe  reicht  bis  unter 
den  Nabel,  ist  beweglich.  Linke  Niere  nicht  palpabel.  Harn  dick  eitrig.  Albumen 
reichlich. 

Cystoskopie:  Blase  spült  sich  schnell  rein,  Kapazität  gut.  Schleimhaut 
nur  wenig  verändert.    Aus  dem  rechten  Ureter  hängt  ein  breiter  weißer  Eiter- 
fetzen heraus.    Linker  Ureter  ohne  Veränderung. 
2(5.  November.    Funktionelle  Untersuchung: 


Ureterenkatheterismus 
Rechts :  Links : 


Aussehen 

trüb,  dick 

leicht  trüb 

Menge 

10 

(10) 

10 

(10) 

Sp.  G. 

1020 

(1014) 

1025 

(1023) 

J 

1,35 

(1,46) 

1,28 

(1,24) 

-\- 
U 

1,0 

(0,9) 

1,8 

(1,2) 

Sa. 

1,05 

0,95 

Alb. 

breiter  Ring 

mäßig 

Sed. 

Puszellen 

hyaline ,  granulierte 

Zylinder 

Leukozyten  und  Epithelien. 

27.  Nov.  Patientin  ohne  Fieber,  fühlt  sich  wohler,  Harn  dick  eitrig.  Appetit  gut. 
Zunge  feucht,  nicht  belegt.   Patientin  außer  Bett. 

1.  Dez.  Patientin  hat  sich  tatsächlich  erholt,  Gesichtsfarbe  frischer,  Appetit  sehr 
gut.  Kein  Fieber.  Puls  kräftig,  regelmäßig.  Harn  eitrig,  trüb,  viel 
Albumen,  vereinzelte  Zylinder. 

5.  „  Wiederliolung  der  funktionellen  Untersuchung.  Die  rechte  Niere  ver- 
schlossen, aus  der  linken  entleert  sich  fast  klarer  Harn,  frei  von 
Albumen,  ohne  Zylinder.  Blasenharn  Mar,  im  Sediment  hyaline  und 
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"•raiiuliertc  Zylinder.    Die  funktionelle  Untersuchung  ergibt  beiderseits 
mäßig  gute  W erte. 

7.  Dez.    In  Morphium-Chloroforranarkose  Freilcgung  der  rechten  Niere  mittelst 
Schrägschnitt;  Fettkapsel  stellenweise  mit  der  fibrösen  Kajjsel  ver- 
wachsen, docli  bietet  die  Losliisung  der  Kiere  keine  Schwierigkeiten; 
die  luxierte  Niere  kaum  vergrößert,  ohne  abnorme  Resistenz,  Nieren- 
becken nicht  erweitert;  nach  Abdichtung  der  Umgebung  und  Anlegen 
der  Darmklerame  Incision  der  Niere  bis  ins  Nierenbecken;  die  Niere 
zeigt  auf  dem  Durchschnitt  das  Bild  der  Nephritis,  kein  Calculus, 
Nierenbecken  kaum  erweitert,  keine  Eiterung.    Ein  Stückchen  Niere 
behufs  Untersuchung  exzidiert.    Auswaschen  der  Niere  mit  Argentum 
nitricum.    liOckerung  der  Klemme,  primäre  Naht  der  Niere,  Abnahme 
der  Klemme,  keine  nennenswerte  Blutung  aus  der  Niere.  Dekapsulation 
der  Niere  bis  auf  die  Nahtlinie.    Kcposition  der  Niere,  Tamponade  der 
Wundhöhle  mit  Jodoformgaze,  mittelst  deren  die  Niere  an  die  Rücken- 
muskulatur gedrängt  wird.    Etagennaht  des  vorderen  Wundwinkels. 
Patientin  hatte  nach  der  Operation  einen  sehr  langsamen  Puls,  Tem- 
peratur nur  35,8.    Patientin  kühl,  kein  Erbrechen,  Pupillen  eng.  Nach 
großen  Kampherdosen  und  Alkohol  und  heißem  schwarzen  Kaffee  erholte 
sich  die  Kranke  langsam,  abends  war  die  Temperatur  37,0,  Puls  72, 
es  wurden  200  blutigen  Harns  entleert. 
Die  Patientin  ist  nach  vierwöchigem  Krankenlager  genesen,  die  Wunde  ver- 
heilt.   Sie  ist  frei  von  Schmerzen.    Der  Harn  ist  noch  leicht  trüb  und  enthält 
nach  wie  vor  Zylinder.    Temperatur  normal. 

Epikrise:  Der  Fall  bot  ziemliche  Schwierigkeiten  für  die 
Diagnose.  Die  Temperaturanstiege  mit  Schüttelfrösten,  verbunden  mit 
lebhaften  Schmerzen  der  rechten  Nierengegend,  der  Palpationsbefund 
rechts,  dazu  die  Druckempfindlichkeit  der  rechten  tiefstehenden  Niere 
ließen  annehmen,  daß  es  sich  um  einen  zeitweiligen  Verschluß  einer 
eiternden  Niere  handele.  Daß  der  Eiter  nicht  aus  der  Blase  stamme, 
zeigte  ohne  weiteres  die  einfache  Beleuchtung  der  Blase.  Nachdem 
die  Patientin  fieberfrei  geworden  war,  wurden  die  Ureteren  katheteri- 
siert,  und  man  fand  zur  allgemeinen  Überraschung  drei  wichtige  Tat- 
sachen: 1.  Eine  Eiterung  aus  der  rechten  Niere,  2.  albumen-  und 
zylinderhaltigen  Harn  aus  der  linken  Niere,  3.  absolut  genommen 
beiderseits  leidUch  gute  Funktionswerte  für  die  bekannten  Sekretions- 
stoffe und  relativ  die  rechte  Niere  ebenso  gut,  wenn  nicht  besser 
arbeitend  als  die  linke. 

Demnach  konnten  aus  dem  Gesamtbilde  folgende  Schlüsse  gezogen 
werden:  Es  handelt  sich  um  eine  Eiterung  der  rechten  und  eine  Ne- 
phritis der  linken  Niere.  Die  Funktionskraft  beider  Nieren  ist  nur 
in  geringem  Grade  geschwächt.  Die  alarmierenden  Symptome,  Fieber, 
Schüttelfrost,  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  sind  zu  erklären 
durch  zeitweilige  Verlegung  des  rechten  Ureters.  Daß  dies  sehr 
wahrscheinlich  sei,  zeigte  schon  die  erste  cystoskopische  Unter- 
suchung,   die  unmittelbar  nach  Nachlaß  des  Fiebers  vorgenommen 
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wurde,  und  bei  welcher  man  ein  wui-stförmigcs  Eitergebilde  aus  dem 
rechten  Ureter  herabhängen  sah. 

Das  während  der  Operation  herausgeschnittene  und  von  Dr.  David- 
sohn untersuchte  Stück  zeigte  kolossal  verdickte  Gefäße,  Rundzellen- 
herde, frische  interstitielle  Entzündungen,  hyaline  Zylinder,  sowie 
zahlreiche  Eiterkörperchen  innerhalb  der  Harnkanälchen  mit  wohl- 
erhalteneni  Epithel,  entzündliche  Prozesse  in  der  Rinde  und  Kapsel 
der  Niere.    (Pyelonephritis,  Perinephritis.) 

Der  Fall   ist   ein   schvines   Beispiel   dafür,    daß  eine 
Niere   krank   sein   und  darum  doch  gut  funktionieren 
kann.    Die  Patientin  hat  ausreichende  Mengten  Harnes  von  gutem 
spezifischen  Gewicht.   Die  Ausscheidung  von  U,  Sa.  und  A  war  trotz 
der  Erkrankung  befriedigend  zu  nennen.    Die  Operation  der  rechten 
Niere  hat  trotz  der  Erki^ankung  der  linken  der  Patientin  nicht  nur 
nichts  geschadet,  sondern  ihr  erhebUchen  Nutzen  gebracht;  sie  hat 
sie  von  dem  Schmerz  völhg  befreit.    Die  Niere  liegt  jetzt  fest  an. 
Eine  Nephrektomie  hätte  von  verhängnisvollen  Folgen  werden  können. 
Daß  sie  aber  nicht  gemacht  werden  durfte,  diese  Erkenntnis  ver- 
danken wir   allein   dem  Ureterenkatheterismus .  (Zylinder  im  linken 
Nierenharn);  der  mit  ihm  verbundenen  funktionellen  Untersuchung  aber, 
die  so  befriedigende  Werte  zeigte,  entnahmen  wir  die  Erlaubnis  zur 
Nephrotomie,  die  so  günstig  gewirkt  hat. 

FallVn.  Frau  Sp.  (September  1903).  Hydrops  renum  cysticus. 
Diagnose  vor  der  Operation:  Pyohydronephrosis  dextra. 

Vorgeschichte:  Patientin  hA  sieben  Geburten,  drei  Fehlgeburten  durch- 
gemacht. Seit  Jahren  Ziehen  in  der  rechten  Nierengegend,  Magenbeschwerden. 
Nach  Fehlgeburt  doppelseitige  sept.  Thrombophlebitis,  Cystitis.  Danach  heftigere 
Schmerzen  in  der  rechten  Niere.  Juli  1903  Feststellung  eines  rechten  Nieren- 
tumors. 

Befund:  Blasse,  mäßig  genährte  Frau.  Eechte  Niere:  zweifaustgroßer, 
glatter,  ziemlich  harter  Tumor,  von  ungefähr  kugeliger  Gestalt,  auf  Druck 
empfindlich.  Untere  Grenze  in  der  Nabelhorizontale.  Linke  Niere:  Unterer 
Pol  liegt  außerhalb  des  Rippenbogens.  Urin  trübe,  mikroskopisch  reichliche 
Leukozyten.  Patientin  klagt  über  häufigen  Schwindel  und  Ohnmächten  sowie 
über  Magenbeschwerden.  Sie  befindet  sich  wohl,  solange  sie  liegt,  sobald  sie 
herausgeht,  treten  die  Schwindelanfälle  auf.    Temperatur  normal. 

Cystoskopie:  Gesunde  Blase. 

Ureterenkatheterismus  (3.  Oktober  1903) 
Rechts :  Links : 

Der  Katheter  dringt  nur  einige  Zenti- 
meter in  den  Ureter  vor,  wird  dort  auf- 
gehalten. Harn  fließt  nicht  ab,  deshalb  Katheter  im  Ureter 
wird  der  Katheter  entfernt,  ein  Nclaton 
in  die  Blase  geführt. 

Aussehen         trüb  k^fii' 
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Rechts : 

Links : 

Menge 

Sp.  G. 





0,29 

0,82 

U 

0,3 

0,2 

Sa. 

0,(d 

0,65 

Alb. 

Spuren 

nihil 

Sed. 

Pus 

nihil. 

Wahrscheinliche  Diagnose:  Pyonephrose  der  rechten  Niere. 

3.  Nov.  In  Morphium  -  Äthernarkose  Freilegung  der  rechten  Niere  durch  Quer- 
schnitt; nach  Durchtrennung  von  Haut,  Muskulatur  und  Eröffnung 
der  retroperitonealen  Fettkapsel  ergibt  sich,  daß  es  sich  um  cystische 
Degeneration  der  Niere  handelt:  die  Niere  ist  enorm  vergrößert,  etwa 
von  der  Größe  eines  Mannskopfes  und  besteht  aus  einer  Unmenge  teils 
großer,  teils  kleiner,  mit  Serum  gefüllter  Cysten.  Da  diese  Veränderung 
der  Niere  stets  doppelseitig  auftritt,  muß  die  Operation  abgebrochen 
werden.  Tamponade.  Naht  der  Muskulatur,  Hautnaht  bis  auf  eine  für 
die  Tampons  offengelassene  Lücke.  A'^erband. 
Gute  Rekonvaleszenz.    Die  Wunde  heilt  schnell  und  anstandslos  aus.  Die 

Kranke  fühlt  sich  viel  besser,  wird  nach  sechs  Wochen  entlassen. 

Epikrise:  Der  Fall  ist  in  mannigfacher  Beziehung  bemerkens- 
vrert.   Er  ist  v^rohl  der  erste  Fall  von  Cystenniere,  der  überhaupt 
funktionell  untersucht  und  darauf  operiert  Vierden  ist.    Das  erklärt 
auch,  daß  wir  die  richtige  Diagnose  vor  der  Operation  in  bezug  auf 
die  Art  der  Krankheit  nicht  gestellt  haben. 

Nach  Lage  der  Sache:  großer,  der  Niere  angehöriger  Tumor, 
auf  Druck  empfindlich,  Nachweis  von  Eiter  aus  der  rechten  Niere, 
normaler,  albumen-  und  pusfreier  Harn  linkerseits  bewiesen  mit  Sicher- 
heit einen  eitrigen  Herd  in  der  rechten  Niere.  Dieser  hat  sich  ja  auch 
gefunden,  war  aber  nicht  das  Primäre,  sondern  das  Sekundäre;  denn 
die  leichte  Pyelitis,  welche  die  Eiterung  machte,  ist  nebensächlich  im 
Verhältnis  zu  der  Schwere  des  eigentlichen  cystischen  Degenerations- 
prozesses. 

Im  höchsten  Maße  auffallend  waren  die  abnorm  niedrigen  funk- 
tionellen Werte  auf  beiden  Seiten.  Rechts  war  A  0.29,  also  noch 
schlechter  als  links,  0.32.  Diese  hätten  uns  dazu  veranlassen  sollen, 
nachzuforschen,  ob  diese  geringe  molekulare  Konzentration  vielleicht 
nur  auf  eine  nervöse  Polyurie  zu  beziehen  oder  ob  sie  beständig  vor- 
handen war.  Ist  der  Harn  konzentriert,  so  gibt  eine  gesunde  Niere 
niemals  einen  Harn  mit  so  geringem  A.  Die  wiederholte  Untersuchung, 
die  man  bei  der  Kranken,  ehe  sie  Flüssigkeit  zu  sich  nahm,  hätte 
vornehmen  sollen,  hätte  mit  Sicherheit  die  Entscheidung  herbeigeführt. 
Das  ist  nicht  geschehen.  Im  Vertrauen  auf  den  Befund  von  Pus  und 
Albumen  rechts  wurde  eine  Pyonephrose  der  rechten  Niere  angenommen 
und  die  Niere  freigelegt. 
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Jetzt  zeigte  sich  in  überraschender  Weise,  wie  die  niedrigen 
Zahlen  auf  beiden  Seiten  mit  dem  pathologischen  Befund  überein- 
stimmen.   Die  cystische  Degeneration  ist  immer  doppelseitig. 

Haben  wir  auch  den  Fall  nicht  richtig  diagnostiziert,  was  begreif- 
lich ist,  da  der  Hydrops  renum  cysticus  eine  seltene  Erkrankung  ist 
und  uns  zum  erstenmal  vorgekommen  war,  so  ist  er  um  so  lehrreicher. 
Er  weist  darauf  hin,  daß  wir  die  geringe  molekulare  Konzentration 
der  supponiert  gesunden  Seite  hätten  beachten  und  durch  wiederholte 
Untersuchungen  feststellen  müssen,  ob  sie  ein  Zufall  ist  oder  sich  aus 
dem  pathologischen  Prozeß  der  linken  Niere  erklärt.  In  Zukunft  soll 
also  ein  Befund  von  so  niedrigen  funktionellen  Werten  auf  beiden 
Seiten  uns  an  diese  seltene  Affektion  denken  lassen. 

Fall  VIII.  A.  H.  -M  Jahre.  (Juni  1904).  Ren.  mobilis  dextr.  De- 
kapsulation. 

Bis  vor  sieben  Jahren  gesund  gewesen  außer  einer  Gonorrhoe  vor  fünfzehn 
Jahren.  Seit  sieben  Jahren  Schmerzen  an  der  rechten  Nierengegend  an  einer 
bestimmten  Stelle  neben  der  Wirbelsäule.  Die  Schmerzen  ziehen  sich  quer  übers 
Kreuz  und  bestehen  ständig.  Sie  nehmen  bei  Anstrengungen  sehr  zu  und  werden 
unerträglich.  Angeblich  soll  der  Urin  im  vorigen  Jahre  oft  dunkel  ausgesehen 
haben  (blutig?).  Patient  wird  seit  sieben  Jahren  wegen  Rheumatismus  behandelt. 
Seit  anderthalb  Jahren  will  Patient  magerer  geworden  sein.  Patient  führt  die 
Schmerzen  auf  ein  Trauma  zurück;  er  hat  sich  vor  sieben  Jahren  überhoben, 
fiel  ohnmächtig  hin  und  klagte  seitdem  ständig  über  Schmerzen  in  der  rechten 
Nierengegend.  Urin  sieht  klar  aus,  .ohne  Albumen,  enthielt  weder  rote  noch 
weiße  Zellen. 

Nieren:  Linke  Niere  nicht  palpabel.  Rechte  Niere:  Unterer  Pol, 
ein  Teil  der  Vordertläche  der  rechten  Niere  fühlbar.  Cystoskopisch  nichts  be- 
sonders zu  sehen. 

Status  praesens:  Großer,  kräftiger  Patient,  dessen  Organe  der  Brust- 
höhle keinerlei  krankhafte  Veränderungen  erkennen  lassen.  Abdomen  weich. 
Rechte  Niere  zeitweise  deutlich  fühlbar,  beweglich,  glatt.  Linke  Niere  nicht 
palpabel.  Harn  klar.  Kein  Harndrang.  Harn  ohne  Sediment,  kein  Albumen,  kein 
Saccharum.  Zunge  feucht,  nicht  belegt.  Kein  Fieber.  Puls  kräftig,  regelmäßig. 
Arterie  ziemlich  hart,  stark  gespannt.  Patient  klagt  über  lebhafte  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite. 

Cystoskopie:  Blase  völlig  normal. 


Ureterenkatheterismus 


Rechts : 

Links 

Aussehen  klar 

Mar 

Menge 

12 

(25) 

12 

(25) 

Sp.  G. 

1014 

(1014) 

1014 

(1015) 

1,12 

(0,95) 

1,06 

(0,85) 

-1- 
U 

1,6 

(0,8) 

1,5 

(0,7) 

Sa. 

1,0 

0,95 

Sed. 

nihil 

nihil 

Alb. 

0 

0 
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3.  Juni,  lu  ]\l()ri)liiuni-(!hloroformnarkose  Freilegung  der  rechten  Niere  mit  dem 
Simon  sehen  Schnitt.  Die  Niere  liegt  tief;  die  Fettkapsel  ist  mit  der 
fibrösen  Kapsel  in  großer  Ausdehnung  stark  verwachsen,  so  daß  stellen- 
weise die  Adhäsionen  mit  dem  Messer  getrennt  wefden  ujüssen.  Luxation 
der  Niere;  dieselbe  i.st,  abgesehen  von  einigen  Furchen,  von  normaler 
Beschattenheit,  die  Capsula  übrosa  wird  gespalten  und  abgezogen ;  nur 
an  einzelnen  Stellen  sind  Verwachsungen,  die  mit  dem  Messer  getrennt 
werden  müssen,  im  allgemeinen  die  Kapsel  leiclit  al)ziehbar.  Ein  Stück- 
chen der  Niere  wird  exzidiert,  die  Niere  reponiert  und  durch  Jodoform- 
gazestreifen nach  oben  gedrängt,  ein  zweiter  Jodoformgazestreifen  wird 
nach  dem  Rippenbogen  geführt ;  der  vordere  Wundwinkel  durch  Etagen- 
naht geschlossen. 

Epikrise:  Der  Fall  stellte  sich  durch  die  Anamnese  als  eine 
durch  Trauma  entstandene  Wanderniere  dar.  Die  starken,  durch 
nichts  zu  mildernden  Schmerzen  sind  nicht  gerade  etwas  Sonderliches ; 
sie  kommen  ja  bei  Wanderniere  vor.  Schon  die  chemische  und  mikro- 
skopische Untersuchung-  des  Harnes  wies  darauf  hin,  daß  die  Nieren 
selbst  intakt  sind.  Cystoskopisch  erwies  sich  die  Blase  als  ganz 
normal.  Der  Ureterenkatheterismus ,  verbunden  mit  der  funktionellen 
Untersuchung,  zeigte,  daß  beide  Nieren  völlig  gleich  und  gleich  gut 
arbeiten.  Ein  Stein  als  Ursache  der  krampfartigen  Schmerzen  war 
unwahrscheinlich,  weil  im  Harn  jedwedes  Sediment  fehlte.  Es  wird 
keine  rote  Zelle  gefunden.  Demnach  stellten  wir  die  Diagnose  auf 
rechtsseitige  Koliken,  hervorgerufen  durch  eine  lockere  Niere. 

Die  Operation  bestätigte  zunächst  die  Diagnose,  zeigte  aber  des 
weiteren  sehr  starke  Verwachsungen  der  Capsula  fibrosa  adiposa,  so 
daß  einzelne  Adhäsionen  mit  dem  Messer  gelöst  werden  mußten,  um 
die  Niere  aushülsen  zu  können.  Ein  während  der  Operation  entferntes 
Stück  aus  der  Niere  ergab  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
ganz  normale  Verhältnisse. 

Demnach  ist  auch  hier  eine  Übereinstimmung  des  Operations- 
befundes und  des  funktionellen  Untersuchungsergebnisses  zu  konsta- 
tieren. Ob  die  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  auf  die  Locke- 
rung der  Nieren  zurückzuführen  sind  oder  auf  die  Verwachsung,  bleibe 
dahingestellt.  Von  der  Wanderniere  ist  es  bekannt,  daß  sie  zuweilen 
starke  Schmerzen  und  Schmerzanfälle  macht,  von  den  Verwachsungen 
hat  es  Senator  als  wahrscheinlich  bezeichnet,  daß  sie  Schmerzhaftig- 
keit  auslösen  können. 

Fall  IX.  A.  R.  27  Jahje.  (15.  Juni  1904.  Haemophilia  renal, 
dextra.    Nephrotomie  15.  Juni  1904.    Nephrektomie  27.  Juni  1904. 

Patient  stammt  aus  gesunder  Familie  und^at  eine  erbliche  Krankheit  bisher 
noch  nicht  durchgemacht.  Vor  drei  Jahren  litt  er  einige  Tage  an  einer  Schwellung 
eines  Hodens,  die  jedoch  bald  zurückging  (gonorrh.  Infektion  negatur)._  Vor 
vier  Monaten  bemerkte  Patient,  daß  der  Urin  blutig  war.  Schmerzen  oder  irgend 
velche  Beschwerden  hatte  der  Patient  nicht.  Seit  dieser  Zeit  war  der  Unn  stets 
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bluti-,  bald  mehr,  bald  weniger.  Beschwerden  beim  Urinlassen  waren  niclit  vor- 
handen, ebensowenig  Schmerzen  in  der  Nierengegend  oder  die  Uretercn  entlang 
In  der  Menge  des  Urins  hat  Patient  keinen  Unterscliied  bemerkt.  Patient  ließ 
sich  vom  Arzt  untersuchen  und  kam  am  W.April  d.  J.  wegen  Verdacht  eines 
Nierentumors  zur  Aufnahme.  Anamuestisch  läßt  sich  beim  Patienten  auch  m 
der  Familie  keine  Hämophilie  eruieren. 

Status:  Kräftig  gebauter,  aber  sehr  blaß  aussehender  Mann.  Brustorgane 
normal.  Die  reclite  Niere  ist  als  beweglicher  Tumor  im  rechten  llypochondriuin 
zu  fühlen.  Palpation  schmerzhaft.  Urin  blutig  gefärbt,  enthält  Alburaen  und 
Blut.    Mikroskopisch  zahlreiche  rote  und  weiße  Blutkörperchen.  Keine  Zylinder. 

Cystoskopie:  Blase  mit  mächtigen  Coagulis  gefüllt,  so  daß  nichts  deut- 
liches erkannt  werden  kann. 

Ureterenkatheterismus 


Rechts : 

Links 

Aussehen 

bluti 

g  rot 

klar 

Menge 

25 

(30) 

27 

(80) 

Sp.  G. 

1016 

(1009) 

1017 

(1010) 

J 

1,2 

(0,87) 

1,1 

(0,65) 

-h 
U 

0,8 

(0,6) 

1,2 

(0,4) 

Sa. 

0,25 

0,25 

Alb. 

ziemlich 

Spuren 

Sed. 

nur  Blut 

nil. 

In  der  Annahme  einer  Nephritis  mit  schweren  einseitigen  Massenblutungen 
Avird  aus  Gründen  vitaler  Indikation  zur  Operation  geschritten. 

15.  Juni.    Operation.    Bloßlegung  der  rechten  Niere;  dieselbe  ist  in  Form 

und  Größe  normal.  Die  Farbe  erweist  sich  nach  Ablösung  der  Kapsel 
in  großen  Flecken  cyanotisch,  indem  cyanotische  Partien  mit  blassen 
wechseln.  Abklemmung  des  Stieles.  Sektionsschnitt.  Das  Nieren- 
becken wird  eröffnet,  der  kleine  Finger  eingeführt.  Es  ist  nichts  Ab- 
normes zu  fühlen.  Excision  eines  Keiles  aus  Rinde  und  Markkegel. 
Naht  der  Niere  mit  fünf  Catgut-Knopfnähten.  Tamponade. 

16.  „     Belinden  leidlich-,  Urin  stark  bluthaltig. 

17.  /18.  „     Urin  frei  von  Blut.    Betinden  leidlich. 

19.      „     Urin  heute  wieder  sehr  blutig.    Patient  fühlt  sich  ziemlich  schwach. 

Temperatur  38,4.  ' 
27.      „     Patient  wird  von  Tag  zu  Tag  scliAvächer  und  elender.    Urin  stark 

bluthaltig.    Es  wird,  da  Indicatio  Vitalis  vorliegt,  die  Exstirpation  der 

Niere  gemacht.   Tamponade  der  Wundhölile. 
•29.      „     Urin  noch  blutig,  noch  mißfarben  gefärbt.  Patient  muß  katheterisiert 

werden.  Mikroskopisch  zahlreiche  Leukozyten,  Erythrozyten,  Epithelien. 
2.  Juli.    Urin  vollkommen  klar,  enthält  keinerlei  pathologische  Bestandteile 

mehr.    Patient  erholt  sich  recht  gut. 
16.  Aug.    Weiterer  Wundverlauf  ungestört.   Urin  klar.   Wunde  noch  nicht  ganz 

vernarbt.    Oberflächlich  gute  Granulationen.    Au  Wunsch  entlassen. 
Das  exzidierte  Stückchen  zeigt  völlig  normale  Verhältnisse.    Die  heraus- 
genommene Niere  aufs  allergenaueste  untersucht  (Dr.  Davidsohn),  an  zwanzig 
verschiedenen  Stellen  zerschnitten  und  untersucht,  läßt  absolut  nichts  Patho- 
logisches erkennen. 

Der  Kranke  hat  sich  nach  Vi  «"c^  nach      Jahren  wieder  vorgestellt,  ist 
völlig  gesund  und  arbeitsfähig. 
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Epikrise:  Der  Fall  ist,  fast  könnte  man  sagen,  ein  Unikum^ 
wenn  nicht  schon  ein  einziger  Fall  derart  vorher  von  Klemperer  be- 
schrieben worden  wäre.  Es  handelt  sich  um  profuse,  über  fünf 
Monate  dauernde  Blutungen  aus  einer  gesunden  Niere. 
Tn  allen  anderen  mitgeteilten  ähnlichen  Fällen,  mit  Ausnahme  des  von 
Klemperer,  haben  sich  beim  Durchsuchen  nephritische  Herde  gefunden, 
welche  für  die  Entstehung  der  Blutungen  verantwortlich  gemacht 
werden  können.  Hier  ist  trotz  der  sorgfältigsten  Forschung  nichts 
entdeckt  worden ,  was  die  Blutungen  erklärt.  Die  herausgenommene 
Niere  war  ganz  gesund. 

Diagnostisch  lag  der  Fall  ungewöhnlich  schwierig.  Der  Kranke,. 
bis  zur  hochgradigsten  Anämie  verblutet,  ohne  jede  Schmerzen,  konnte 
nichts  angeben,  was  die  Blutungen  veranlaßt  haben  könnte;  weder  er 
noch  jemand  in  seiner  Familie  war  ein  Bluter,  er  hat  auch  kein 
Trauma  erlitten,  niemals  Lues  durchgemacht.  Es  -wurde  festgestellt, 
daß  die  Blutungen .  aus  der  rechten  Niere  kamen ,  und  es  zeigten 
sich  ganz  leidliche  funktionelle  Werte,  wobei  aber  das  Bemerkens- 
werteste ist,  daß  sie  beiderseits  fast  gleich  waren,  ja  U  wurde 
von  der  blutenden  Niere  noch  mehr  produziert  als  von  der  nicht 
blutenden. 

Diese  Tatsachen  veranlaßten  mich,  anzunehmen,  daß  es  sich  trotz 
der  Abwesenheit  von  Zylindern  und  Albumen  um  eine  Nephritis 
mit  Massenblutungen  handele,  bei  welcher  die  Blutungen  nur  aus 
einer  Niere  stammten.  Ein  ähnlicher  Fall  derart  ist  von  Schede  be- 
schrieben worden.  Die  Grleichheit  der  Werte  machte  es 
durchaus  unwahrscheinlich,  daß  irgend  eine  der  be- 
kannten Affektionen,  wie  Tuberkulose  oder  Tumor  der 
rechten  Niere,  dieBlutung  verursachte,  eine  Annahme, 
die  sich  auch  durch  die  Operation  als  richtig  erwies. 
Nur  hatten  wir  es  nicht  mit  einer  nephritischen  Niere  zu  tun,  sondern 
mit  einer  Niere,  die  ohne  erkennbare  Ursachen  blutete.  Will  man 
nicht  den  einen  Einwand  gelten  lassen,  daß  es  die  Blutung  erklärende 
pathologische  Verhältnisse  geben  kann,  die  trotz  der  sorgfältigsten 
Durchmusterung  dem  Untersucher  entgehen  können ,  z.  B.  ein  kleines 
Aneurysma,  so  wäre  für  diesen  Fall  wirklich  der  Name  einer  lokalen 
Haemophilia  renalis  Senators  am  Platze. 

Fall  X.    W.  B.    40  Jalire.    (24.  Juni  1903.)    Nephritis  chronica. 

Anamnese:  Patient  leidet  häutig  an  Asthma,  angeblich  von  der  Nasen- 
schleimhaut  ausgelöst.  Vor  fünf  Vierteljahren  konstatierte  Dr.  K;  gelegentlich 
einer  Untersuchung  für  die  Lebensversicherung  eine  geringe  Albuminurie.  Patient 
hat  niemals  von  selten  der  Nieren  Beschwerden  gehabt.  Sein  Allgemeinbefinden 
wurde  durch  die  AUniminurie  nie  in  merklicher  Weise  gestcirt.  In  der  .Tugend 
Gonorrhoe,  die  ohne  Komplikationen  verlief.  Der  Hausarzt  schickt  den  Kranken 
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zu  mir,  weil  er  mit  der  MiJfi'liclikeit  rechnet,  daß  eine  einseitige  Erkrankung 
vorliegt,  welche  die  Albuiuinurie  erklärt,  er  wie  einige  andere  konsultierte  Arzte 
haben  Verdacht  auf  Tuberkulose. 

Status  praesens:  MittolgrolJcr,  ein  wenig  blasser,  doch  gesund  aus- 
sehender Herr  in  gutem  Ernährungszustand.  Herz  innerhalb  der  normalen 
Grenzen,  Töne  rein,  Aktion  regelmäßig.  Puls  kräftig,  gut  gespannt,  Arterie 
nicht  verhärtet.  Lungen  ohne  nachweisbare  A^eränderungen.  Abdomen  weich, 
ohne  abnorme  Resistenz.  Nieren  nicht  palpabel.  Harn  klar,  geringe  Albumi- 
nurie, im  Sediment  vereinzelte  E.  K.  Epithelien,  keine  Zylinder. 
25.  Juni.    Cystoskopie:  Blase  von  normaler  Beschaffenheit,  Ureterenöffnungen 

normal  gelagert,  ohne  Besonderheiten. 
2G.     „      Injektion  von  0,02  Phloridzin  und  Ureterenkatheterismus. 

Rechts:  Links  (Blase): 

klar  klar 

Albumen  +  Albumen  + 

Im  Sedhnent  ein  typischer,  mit  Epithelien  keine  Zylinder, 
besetzter,   zum  Teil   granulierter  Zy- 
linder; viel  E.  K.  Epithelien.  Kristalle. 

J  -    1,0.3  ^  -  '  1,2 

Ü  =  0,75  U  -  0,6 

Sa.  =  1,9  Sa.  =  1,2 

27.  Juni.    Patient  fühlt  sich  andauernd  wohl,  kein  Fieber,  Appetit  gut.  Harn 

mäßig  viel  Albumen,  etwas  Sanguis, -geringe  Schmerzen  bei  der 
Miktion,  kein  Harndrang. 

28.  „      Keine  wesentlichen  Schmerzen,  Harn  mit  mäßig  viel  Albumen,  im 

Sediment  vereinzelte  hyaline,  zum  Teil  granulierte  Zylinder.  Patient 
wird  mit  entsprechenden  Diätvorschriften  entlassen. 
17.  Mai  1904.    Gewicht  des  Kranken  gleich  geblieben,  Wohlbefinden.    Harn  nur 
Spuren  von  Albumen,  keine  Zylinder,  nur  einzelne  rote  Stellen,  Patient 
geht  nach  Köstritz. 

Epikrise:  Der  Fall  bot  für  die  Diagnose  Schwierigkeiten,  weil 
Monate  hindurch  nichts  als  leichte  Albuminurie  gefunden  wurde. 
Hätte  man  schon  damals  Zylinder  entdeckt,  so  wäre  er  ohne  weiteres 
geklärt  worden.  Nun  kann  aber  tatsächlich  eine  geringe  Albuminurie 
im  Blasenurin  durch  verschiedenartige  AfFektionen  hervorgerufen  werden. 
Daher  waren  die  Zweifel  durchaus  berechtigt.  Die  Cystoskopie  brachte, 
Avie  nicht  anders  zu  erwarten  war,  keinen  weiteren  Aufschluss.  Die 
Blase  wurde  als  gesund  erkannt. 

Der  Ureterenkatheterismus  zeigte  aber  in  erster  Linie,  daß  die 
Albuminurie  doppelseitig  sei;  er  zeigte  ferner  typische  Zylinder 
auf  der  rechten  Seite  und  endlich  gute,  annähernd  gleich  hohe  Werte 
für  A  und  U  beiderseits.  Die  Zuckerausscheidung  war  rechts  stärker 
als  links,  aber  sie  war  links  noch  so  gut  (1,2),  daß  man  auch  hier 
eine  gut  funktionierende  Niere  annehmen  konnte. 

Auch  wenn  Zylinder  nicht  gefunden  worden  wären,  was  ja  ein 
glücklicher  Zufall  war,  hätte-  durch  den  ei^hobenen  Befund  die  Dia- 
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gnose  auf  Nephritis  gemacht  werden  können.  Dazu  genügt  das  wieder- 
holt beobachtete  Vorhandensein  von  Albumen  in  beiden  Nierenharnen 
bei  ziemlich  gleichmäßigen  Funktionswerten  und  bei  Abwesenheit  einer 
HerzafFcktion  oder  Fieber,  das  die  Albuminurie  aus  anderen  Gründen 
erklären  würde. 

Die  angestellte  funktionelle  Untersuchung  des  Falles  brachte  uns 
demnach  nicht  nur  für  die  Diagnose,  sondern  auch  für  die  Prognose 
Vorteile.  Sie  zeigte  in  dem  beschriebenen  Fall,  daß  es  sich  um  eine 
in  ihrer  Ausdehnung  sehr  geringe  interstitielle  Nephritis  handele,  daß 
sowohl  die  pathologisch- anatomischen  Veränderungen  als  auch  die 
Funktionsstörungen  nur  minimalen  Grades  sein  können.  Der  Ver- 
dünnungsversuch nach  KövEsi-RoTii  ist  nicht  angestellt  worden,  sonst 
hätte  er  eine  neue  Bestätigung  dieses  Befundes  gegeben;  er  hätte, 
wie  wir  aus  anderen  Fällen  wissen,  gezeigt,  daß  die  regulatorische 
Fähigkeit  der  beiden  Nieren  eingeführter  Flüssigkeit  gegenüber  wenig 
alteriert  ist.  Daß  endlich  die  Funktionszahlen  nicht  völlig  überein- 
stimmen, wird  nicht  überraschen,  da  wir  schon  aus  den  Befunden 
am  Sektioustisch  wissen,  daß  bei  der  Nephritis  die  Nieren  fast  immer 
in  ungleichem  Grade  erkrankt  sind. 


Hatten  die  mitgeteilten  Fälle  gezeigt,  wie  die  funktionelle  Nieren- 
untersuchung zu  einer  Vertiefung  und  Verfeinerung  in  der  Diagnostik 
der  Nierenchirurgie  beigetragen  hat,  so  ergab  sich  im  Laufe  zahl- 
reicher Untersuchungen,  daß  die  Methode  auch  darüber  hinaus  ge- 
eignet ist,  in  schwierigen  Fällen  der  Bauchchirurgie  bei 
der  Diagnose  willkommene  Unterstützung  zu  leisten. 
Wer  Nierenchirurgie  treibt,  dem  werden  solche  differentialdiagnostiscl 
schwierigen  Fälle  vorkommen,  und  deshalb  seien  einige  lehrreiche  Bei 
spiele  in  Kürze  mitgeteilt. 

Fall  XL  Im  Sommer  des  Jahres  1899  ericrankte  Frau  E.  unter  den  Er- 
scheinung-en  einer  rechtsseitigen  Nierensteinkolik.  Fieber,  Er- 
brechen, blutiger  Harn,  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend. 
Sie  hatte  dann  Ruhe  bis  zum  Oktober  1900,  als  alle  drei  Tage  heftige  rechts- 
seitige Koliken  auftraten,  die  mit  dem  Abgehen  vieler  und  Mitte  November 
eines  großen,  sehr  langen  Steines  endigten.  Seitdem  hatte  sie  rechts  kerne 
Anfälle  und  gar  keine  Schmerzen  mehr.  Bald  darauf  aber  stellte  sich  Druck- 
gefiiiil  und  Schmerz  in  der  linken  Nierengegend  ein.  Es  kam  nicht  zu  richtigen 
Koliken  wohl  aber  zu  cliarakteristischen  ausstrahlenden  Schmerzen  von  der 
linken  Nierengegend  nach  unten  und  vorn.  Nach  Jeder  stärkeren  Bewegung  rat 
blutiger  Harn  auf.    Die  Niere  war  beiderseits  als 

zupalpieren.  Kottek,  mit  dem  ich  den  Fall  zusaunnen  behandelte,  und  uli 
dachten  an  einen  Stein  in  der  linken  Niere. 
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Die  Ureterenuntersuchung  ergab  folgendes  Resultat: 

Eechts:  Links: 

Harn  trübe,  albumcnhaltig.  Sediment:     Klar,  albuuienfrei.    Im  Sediment  nur 

zahlreiche  rote  Blutzellen.  Kpitlielicn. 

J  =  0,9.5,  l^O^^ 

Sa.  =  0,8,  1:2' 

N  =  0,24.  0?38. 

Auf  Grund  dieser  Ergebnisse  stellten  wir  die  Diagnose  auf  einen  Stein  im 
rechten  Nierenbecken.  Die  Minderwertigkeit  der  rechtsseitigen  Zahlen  im  Verein 
mit  dem  Blut-  und  Albumenbefnnd  rechts,  Freisein  des  linken  Nierenharns  führten 
uns  trotz  der  auf  der  linken  Seite  vorhandenen  Schmerzen  zu  der  Annahme 
eines  rechtsseitigen  Steines.  Die  Nephrolithotomie  ergab  die  Richtigkeit  dieser 
Diagnose,   Patient  ist  genesen. 


Fall  XII.  Die  34jährige  Arbeiterfrau  E.  B.  stammt  von  gesunden  Eltern. 
Seit  vierzehn  Tagen  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite  •,  kein  Erbrechen ;  kein 
Durchfall.  Rechts  unterhalb  des  Rippenbogens  ein  Tumor,  der  hart  und  etwas 
druckempfindlich  ist;  bei  der  Atmung  nicht  verschieblich.  Tumor  bimanuell  von 
hinten  und  vorn  palpabel.    Urin  frei  und  in  jeder  Beziehung  normal. 

Bei  der  Aufblähung  des  Rektums  mit  Luft  fühlt  und  sieht  man  das  Colon 
vor  dem  Tumor  sich  aufblähen.  Die  Perkussion  ergibt  Darm  schall  ober- 
halb des  Tumors. 

Die  Ureterennntersuchung  mit  Phloridzin  ergab  auf  beiden  Seiten  klaren 
normalen  Harn  und  gleiche  Werte  für  J  und  Sa.  Demnach  diagnosti- 
zierten wir  einen  Tumor,  der  die  Niere  wenig  oder  gar  nicht  betrifft,  jedenfalls 
ihre  Funktionskraft  nicht  tangiert  hat,  einen  Tumor,  der  dem  Nierenlager 
angehört,  aber  nicht  der  Niere  selbst. 

Die  Operation  ergab  gemäß  unserer  Annahme  völlige  Unversehrtheit 
der  rechten  Niere.  Dieselbe  ist  überlagert  von  einem  allseitig  mit  der  Umgebung 
verwachsenen  Tumor  der  Nebenniere.  Nebennierenadenom.  Entfernung  des- 
selben. Heilung. 

Fall  Xin.  Herr  H.,  40  Jahre  alt,  ist  immer  gesund  gewesen.  Im  Herbst 
1899  klagte  er  über  zeitweise  Schmerzen  in  der  linken  Lendengegend,  eine  Art 
Ermüdungsgefühl.  Kein  Fieber,  keine  Schüttelfröste.  Bei  gelegentlicher  Harn- 
untersuchung wurde  etwas  Eiweiß  gefunden.  Dieser  Befund  wiederholte  sich 
bei  späteren  Untersuchungen.  Bei  nun  vorgenommener  genauer  Prüfung  kon- 
statierte V.Mikulicz  eine  Vergrößerung  der  linken  Niere.  Der  untere  Pol 
der  linken  Niere  ist  als  glatter  Tumor  fühlbar.  Deutliches  Ballottement, 
keine  Druckempündlichkeit.  Der  Harn  ist  klar,  sauer,  frei  von  roten  Zellen, 
enthält  aber  einige  Leukozyten  und  spärliche  Phosphate.  Da  die  Schmerzhaftig- 
keit  in  der  Unken  Nierengegend  und  der  zeitweise  Albumengehalt  des  Harns 
fortbestand,  riet  Mikulicz  zur  diagnostischen  Freilegung  der  Niere,  schickte 
al)er  zuvor  behufs  Ureterkatheterismus  den  Kranken  zu  mir.  Ich  war  damals 
von  Berlin  aliwesend,  desliall)  konsultierte  Patient  einen  anderen  Chirurgen,  der 
denselben  Befund  erliob  und  mit  Wahrscheinlichkeit  einen  Tumor  des  Nieren- 
beckens diagnostizierte. 

Nach  meiner  Rückkehr  untersuchte  ich  den  Kranken.  Ich  konnte  den  Pal- 
pationsbefund  nur  bestätigen.  Der  Blasenharn  zeigte  einige  weiße  Zellen  und 
Spuren  Albumen.    Der  Ureterenkatheterismus  ergab  folgendes: 
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Hechts :  Links : 

Harn  khir,  etwas  Albuinen,  ein  hyaliner     Klar,  kein  Sediment,  feinste  Spuren 
Zylinder.  Albumen. 

J  =  1,Ü4,  1,67, 
Sa.  =  1,G,  2,07. 
Gestützt  auf  diesen  Befund,  der  die  Funktionskräft  der  linken  Niere  als 
h()her  erkennen  ließ  denn  die  der  rechten,  gab  ich  mein  Urteil  dahin  ab,  daß 
zwar  eine  Unregelmäßigkeit  an  der  linken  Niere  vorhanden  sei,  daß  diese  aber 
die  Niere  selbst  unbeschädigt  gelassen  haben  müsse.  Der  Kranke  ging  zu 
Mikulicz  zurück  und  dieser  führte  die  Nephrotomie  aus.  Die  Operation  ergab 
folgendes  bemerkenswerte  Resultat,  das  Herr  v.  Mikulicz  so  gütig  war,  mir 
mitzuteilen:  An  der  Niere  befanden  sich  mehrere  bis  hühnereigroße  Cysten,  die 
nicht  mit  dem  Nierenbecken  zusammenhingen.  Nierenbecken  und  Nierensubstanz 
selbst  frei  und  normal.  Spaltung  der  Cysten;  Tamponade-,  Heilung.  Die 
Operation  hat  also  unsere  Annahme  vollauf  bestätigt;  denn  die  Cysten  hatten 
die  Niere  nicht  alteriert. 

Fall  XIV  betriflft  den  ,38 jährigen  Johann  B.,  der  mir  mit  der  Diagnose 
einer  Hydronephrose  zugeschickt  wurde.  Patient,  bis  zum  29.  April  dieses  Jahres 
vollkommen  gesund,  erkrankte  mit  Appetitlosigkeit,  Stuhlverstopfung,  Schmerzen 
in  der  rechten  Lendengegend  und  beständigem  Druckgefühl  daselbst.  Angeblich 
kein  Schüttelfrost,  kein  Fieber,  kein  Erbrechen. 

Der  Urin  ist  frei  von  Eiweiß  und  Zucker,  absolut  normal.  In  der  rechten 
Nierengegend  fühlt  man  zwischen  den  beiden  palpierenden  Händen  einen  etwa 
kindskopfgroßen  länglichen  Tumor  von  solider  Konsistenz,  der  dem  rechten 
Nierenlager  anzugehören  scheint.  Palpation  ist  nicht  schmerzhaft.  Bei  der 
Aufblähung  des  Colon  ergibt  die  Perkussion  tympanitischen  Schall;  dasselbe 
liegt  also  vor  dem  Tumor. 

Die  Urinuntersuchung  ergab  auf  beiden  Seiten  ganz  normalen  Harn 
von  gleicher  Zusammensetzung. 

Eechts :  Links : 

J  =  1,41,  1,4:1, 
Sa.  =  2,0%.  2,0  o/o- 

Auf  Grund  dieses  Ergebnisses  negierten  wir  die  Diagnose  Hydronephrose. 
Die  Punktion  des  Tumors  ergab  stinkenden  Eiter.  Bei  der  Operation  gelangt 
man  retroperitoneal  hinter  das  Colon  ascendens  in  eine  große  Eiterhöhle,  die  mit 
stinkendem  Eiter  gefüllt  ist.    Entleerung.    Tamponade.  Heilung. 

So  sehr  auch  Lage  und  Gestalt  dieses  perityphlitischen  Abszesses 
eine  Nierengeschwulst  vorgetäuscht  hatten,  die  gleichen  funktionellen 
Nierenwerte  auf  beiden  Seiten  im  Verein  mit  dem  ganz  normalen  Harn  ließen 
mit  Bestimmtheit  voraussagen,  daß  der  Tumor  die  Niere  unbeschädigt  gelassen 
haben  müsse. 

Fall  XV  betrifft  eine  Dame  von  33  Jahren,  Frau  H.,  die  vor  sechs  Jahren 
einen  Anfall  von  Gallensteinkolik  mit  Hcterus  gehabt  hat.  Vor  drei  Jahren  bekam 
sie  während  einer  Gravidität  heftige  Nierensteinkoliken  links,  nach  der  Ent- 
bindung entleerte  sie  dann  eine  große  Anzahl  Nierensteine. 

Im  Sommer  1899  erkrankte  sie  während  einer  Gravidität  wieder  an  heftigen 
Nierensteinkoliken,  und  zwar  wieder  links.  Während  eines  Anfalles  war  die 
Urinmenge  wesentlich  vermindert.  Einige  Monate  darauf  Abgang  des  Sternes 
nach  heftiger  Kolik. 
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Am  4.  .liinuiir  li)()0  erkrankte  Patientin  plötzlich  von  neuem  mit  heftijyen 
Schmerzen  in  der  rechten  Niereiigef!,-end,  die  aiicli  auf  Druck  schmerzhaft  war. 
Die  Schmerzen  traten  anfallsweise  auf,  sie  strahlten  nach  der  Blase  hin  aus. 
Urinmeng-e  auf  500  ccm  vermindert;  Urin  stark  f?etriibt,  sauer,  im  Sediment 
Epithel  und  weiße  Blutkörperchen.  Man  fühlt  in  der  rechten  Seite  einen  höck- 
rigen,  mäßig  beweglichen  Tumor,  der  Verdacht  auf  Ren  mobilis  mit  Steinen 
erweckte.  Beim  Aufblähen  des  Rektums  ist  der  Tumor  nicht  mehr  zu  fühlen. 
Der  Harn  enthält  geringe  Mengen  Albumen,  Leukozyten. 

Der  Ureterenlcatheterismus  ergab  folgendes  Resultat: 

Rechts :  Links : 

Harn  klar,  ohne  Sediment.  Trübe,  Pus  und  Albumen  in  mäßiger 

Menge. 

N  =  0,224,  0,35, 
/l  =  0,59,  0,69, 
Sa.  =  0,4,  0,4. 

Die  fast  völlige  Übereinstimmung  der  Funktionszahlen  und 
die  Abwesenheit  aller  korpuskularen  Elemente  in  dem  rechten  Nierenharn  be- 
stimmten mich,  von  einer  Operation  der  rechten  Niere  abzuraten.  Ich  nahm  an, 
daß  es  sich  um  eine  Gallensteinkolik  handle,  die  von  einer  rechtsseitigen  Nieren- 
steinkolik sehr  schwer  zu  differenzieren  war.  Der  Verlauf  des  Falles  gab  dieser 
Annahme  recht.  Wenige  Woclien  darauf  wurde  die  Patientin  gelb.  Sie  ist  nach 
Ablauf  des  Ikterus  genesen,  ohne  daß  die  Koliken  wiedergekehrt  sind. 

Fall  XVI  betrifft  eine  junge  Dame,  A.  W.,  von  24  Jahren.  Vor  zwei  Jahren 
Partus.  Anfang  November  plötzlich  erkrankt  mit  Durchfall,  Erbrechen  und 
Schmerzen  im  Leib.  Bei  der  Aufnahme  bestanden  nur  Schmerzen  in  der  rechten 
Nierengegend  und  beim  Urinlassen.  Druckempfindlichkeit  des  ganzen  Leibes. 
Niere  in  der  Mammillarlinie  palpabel,  über  faustgroß.  Patientin  kann  nicht  Urin 
lassen,  muß  katlieterisiert  werden.  Dabei  bekommt  man  nur  sehr  wenig  Urin 
aus  der  Blase.  Der  Harn  ist  klar,  normal,  ohne  Sediment.  Die  Lumbaigegend 
rechts  ergibt  Dämpfung.  Die  rechte  Niere  ist  von  weicher  Konsistenz  und  sehr 
druckempfindlich.  Druckempfindlichkeit  der  Fossa  iliaca  entlang  dem  rechten 
Ureter. 

30.  November.    Ureterkatheterisation  und  funktionelle  Untersuchung: 
Rechts :  Links : 

Urin  =r  13  ccm,  13  ccm, 

^=  0,74,  0,80, 
Sa.  =  0,40/0,  0,40/0, 
N^O,2GGo/„,  0,2730/0, 
kein  Albumen,  Harn  klar,  kein  Albumen,  Harn  klar^ 

also  völlig  normale  Verhältnisse. 

27.  Dezember.  Patientin  klagt  von  neuem  über  plötzlich  auftretende,  außer- 
ordentlich heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend.  Während  des 
Anfalles  wenig  Urin,  nach  dem  Anfalle  viel  Urin  auf  einmal. 

5.  Januar.  Operation.  Niere  und  Nierenbecken  sind  frei  und  normal;  auch 
der  Ureter  kann  bis  zur  Blase  sondiert  werden  mit  einer  dicken  Sonde.  Die 
Inzision  wird  wieder  vernäht;  die  ganze  Wunde  ebenfalls  wieder  geschlossen. 
Normaler  Wundverlauf.  Heilung. 

Es  handelt  sich  also  um  einen  Fall  von  Nephralgie,  der  unter  dem 
typischen  Bilde  einer  Nierensteinliolik  verlief  und  noch  besonders  interessant  ist 

Casper,  Handbuch  der  Oystoskopie.    2.  Aufl. 
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durch  die  reflektorische  01i};-urie.  Nur  die  (Jleicliwertifjkelt  der  funktio- 
nellen Nierenwerte  und  die  Abwesenheit  von  roten  Zellen  im  Harn  ermöf^lichten 
die  Vorhersag-e,  daß  hier  ein  Stein  nicht  vorhanden  sei. 

So  ließ  uns  also  der  Ureterenkatheterismus ,  verbunden  mit  der 
funktionellen  Untersuchungsmetliode,  im  Nierensteinfalle  XI  die  Seite 
der  Erkrankung,  die  auf  keine  andere  Weise  zu  ermitteln  geAvesen 
war,  mit  Präzision  erkennen.  Im  Falle  XII,  dem  Nebennierenadenom, 
gestattete  er  die  Vorhersage,  daß  die  Niere  selbst  nicht  ergriffen  sei. 
Ähnlich  war  es  im  XIIL  Falle  mit  den  Nierencysten.  Im  XIV.  ver- 
half er  uns  zur  Differentialdiagnose  zwischen  Nierentumor  und  peri- 
typhlitischem  Abszeß.  Im  XV.  konnten  wir  eine  G-allensteinkolik  von 
einer  Nierensteinkolik  differenzieren.  Im  XVI.  Falle  endlich,  der 
Nephralgie,  die  ganz  den  Eindruck  von  Nierensteinkolik  erweckte, 
durften  wir  auf  Grund  unserer  Untersuchung  das  Vorhandensein  von 
Nierensteinen  von  der  Hand  weisen. 

Ähnliche  Fälle  sind  uns  im  Lauf  der  letzten  Jahre  in  größerer 
Zahl  vorgekommen.  Die  aus  ihnen  gesammelten  Erfahrungen  lassen 
sich  kurz  dahin  zusammenfassen: 

Findet  man  die  Funktionswerte  beider  Nieren  gleich  und  hoch, 
so  ist  eine  schwere  Erkrankung  einer  von  beiden  Nieren  auszuschließen. 
Man    denke    aber    daran,    daß    auch   bei  Nebennieren- 
tumoren und  aseptischen  Steinnieren  die  funktionellen 
Werte   gleich  und  gut  sein  können,   da  ja  durch  sie  das 
Parenchym    der  Niere   nicht   alteriert   zu  sein  braucht.     Auch  bei 
chronischen  Nephritiden  können  sich  gleich  hohe  und  gute  Werte 
für  A,  U  und  Sa.  ergeben.    Man  vergesse  nie,  daß  diese  Werte  uns 
nur  einen  Maßstab  für  den  Verlust  von  Parenchym  anzeigen,  daß 
sie  also  unbeeinflußt  bleiben  müssen  von  Affektionen,  die  das  Paren- 
chym der  Niere  wenig  oder  gar  nicht  alteriert  haben  oder  in  denen 
eine  Kompensation  eingetreten  ist.   So  braucht  sich  z.  B.  eine  Pyelitis, 
die  keinen  Schwund  von  Nierengewebe  herbeigefülirt  hat,  durch  eine 
Differenz  der  Funktionszahlen  nicht  zu  verraten.    Mit  Nachdruck  sei 
darauf  hingewiesen,  daß  es  Nierentumoren  gibt  (meist  Grawitzsche 
Tumoren),  die  die  Niere  zwar  verdrängen  aber  ihr  Parenchym  fast 
unbeschädigt  lassen.    Gleiche  Funktions werte  schließen  demnach  das 
Vorhandensein  eines  Nierentumors  nicht  aus. 

So  fördernd  aber  auch  die  neuen  Untersuchungsmethoden  auf  die 
Diagnostik  der  Nierenpathologie  eingewirkt  haben ,  so  bleibt  immer 
noch  mancher  Wunsch  nach  Vervollkommnung  übrig.  Es  gibt  immer 
noch  Grenzfälle,  wo  alle  Hilfsmittel  versagen.  Um  das  zu  ülustrieren, 
sei  zum  Schluß  ein  Fall  (XVII)  mitgeteilt ,  in  dem  die  Verhältnisse 
so  kapriziös  lagen,  daß  eine  Diagnose  fast  unmöglich  schien.  Young 
(Baltimore)  beschreibt  einen  Fall  (siehe  Fig.  85),  in  welchem  der  rechte 
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Ureter  zui-  rechten  Niere  führte.  Der  eingeführte  Katheter  zeitigte 
klaren  Harn.  Wenn  man  das  Bihl  betrachtet,  so  sielit  man,  daß  es 
sicli  um  einen  Ureter  bifidus  sinistcr  handelte.    Etwa  2  cm  oberlialb 


Fig.  85. 

Ein  Fall  von  doppeltem  Nierenbecken  und  Ureter  bifldus.  (Monatsberichte  für  Urologie  1903,  Heft  10.) 


der  Vasa  iliaca  teilt  sich  der  Ureter  und  geht  in  zwei  Nierenbecken. 
Bei  der  Untersuchung  gelangte  nun  der  Katheter  links  in  das  gesunde 
untere  Nierenbecken,  während  das  obere  mit  einem  Stein  erfüllt  und 
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von  krankem  Nierenparenchym  umgeben  war.  Aus  diesem  letzteren 
konnte  nichts  ausfließen,  da  sein  Weg  durch  den  eingeführten  Katheter 
verstopft  war.  Das  das  untere  Nierenbecken  umgebende  Parenchym 
linkerseits,  welches  den  klaren  Harn  lieferte  und  dadurch  die  normale 
Beschaffenheit  dieser  Niere  vortäuschte,  reichte  nicht  aus,  die  Lebens- 
funktionen des  Individuums  zu  erfüllen;  daher  trat  zwei  Tage  nach 
der  rechtsseitigen  Nephrektomie  Tod  durch  Urämie  ein.  Der  U-Gehalt 
des  Urins  der  linken  Niere  wird  als  viermal  so  hoch  als  der  der 
rechten  Seite  angegeben.  Leider  aber  scheint  A  nicht  bestimmt  worden 
zu  sein,  auch  ist  nicht  ersichtlich,  ob  Phloridzin  eingespritzt  wurde. 
Es  wäre  wohl  denkbar,  daß  man  mit  Hilfe  dieser  Nachforschungen 
die  Funktionsschwäche  der  linken  Niere  erkannt  hätte. 


J 


NEUNTER  ABSCHNITT. 


Einige  Sonderheiten  der  Bilder 
der  weibliehen  Blase. 

Orientieriuig  in  der  weiblichen  Blase  schwieriger  als  in  der  männlichen;  un- 
regelmäßige Entfaltung  der  Blase  in  der  Norm  und  besonders  bei  Adnex- 
erkrankungen.    Winter  sehe  Modifikation  des  Cj^stoskops  für  das  Weib. 

Cystitis  dissecans  gangraenosa  (Stoeckel).  Blasentumoren  und  Tumoren  der 
Nachbarschaft.    Cystitis  proliferans.  Seidenligaturen. 

Blasenfisteln.  Harnleiterfisteln.  Ureterkatheterismus  allein  oder  in  Verbindung 
mit  Köntgenaufnahmen.    Retropositio,  Eetroflexio  uteri.  Cystocele. 

Formveränderung  der  Blase  in  der  Schwangerschaft,  während  der  Geburt  und 
im  Wochenbett  (Stoeckel).  Adnexerla-ankungen,  z.  B.  Pyosalpinx.  Durch- 
bruch eines  parametritischen  Exsudates.  Exsudatblasenfistel.  Bullöses  Odem. 

Karzinome,  die  sich  der  Blase  nähern.   Ureterkatheterismus  beim  Weibe. 


Kolischer  (Wien) ,  Howard  Kelly  (Baltimore) ,  Viertel  (Breslau), 
Winter  und  Mainzer  (Berlin)  und  Walter  Stoeckel  (Berlin)  sind  es 
gewesen,  die  sich  um  die  Ausbildung-  der  Cystoskopie  beim  Weibe 
verdient  gemacht  haben.  Bis  zu  den  Veröffentlichungen  dieser  Autoren 
ist  dieselbe  von  selten  der  Gynäkologen  auffallend  vernachlässigt 
worden,  was  um  so  merkwürdiger  ist,  als  sie  speziell  für  die  Genital- 
erkrankungen des  Weibes  neue  Einblicke  gestattet,  die  der  Pathologie 
und  Therapie  derselben  zugute  kommen. 

Was  die  Einführung  des  Cystoskops  betrifft,  so  ist  die  Technik 
leichter  als  beim  Mann ,  da  die  Schwierigkeit  des  Einführens  durch 
ein  so  langes  und  bogenförmiges  Organ,  wie  die  männliche  Harnröhre 
es  darstellt,  fortfällt.  Schwieriger  aber  ist  die  Orientierung  in  der 
Blase  des  Weibes.  Winter,  der  sich  mit  großem  Geschick  und  Eifer 
in  die  cystoskopische  Methode  hineingearbeitet  hat,  schreibt:  „Eine 
der  Hauptbedingungen  für  die  Erfolge  der  Cystoskopie  ist  bekannt- 
lich die  gleichmäßige  Entfaltung  der  Blasenwand;  nirgends  soll  irgend 
eine  Falte  oder  Tasche  bleiben,  welche  sich  schwerer  beleuchten  und 
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übersehen  laßt.    Hier  liegt  der  Hauptunterschied  der  weib- 
lichen von  der  männlichen  Blase;  letztere  entwickelt 
sich  bei  der  Füllung-  frei  nach  der  Bauchhöhle  zu  und 
ist  durch  nichts  an  der  Ausdehnung  zur  Kugelgestalt 
o-ehindert.    Selbst  Prostata-Hypertrophien  bilden  kein  wesentliches 
Hindernis.    Anders   beim  Weibe.    Die  Blase  ist  in  ihrem  hinteren 
Abschnitt  mit  der  vorderen  Cervix-  oder  dem  oberen  Teil  der  Vaginal- 
wand verbunden,  und  der  Uteruskörper  liegt  der  Blase  beweglich  auf. 
Beide  Faktoren  beeinflussen  die  Form   der  Blase  beträchthch  und 
stehen  ihrer  Entfaltung  zu  einer  Kugel,  wie  die  Cysto- 
skopie  sie  wünschenswert  macht,   entgegen.    Schon  die 
leere  Blase  hat  eine  andere  Gestalt  als  beim  Manne.    Sie  ist  nicht 
rund,  sondern  an  ihrer  Basis  flach  ausgezogen,  namentlich  von  vorn 
nach  hinten,  während  die  obere  Wand  sich  schüss eiförmig  auf  die 
untere  legt,  so  daß  beide  Wände  in  ziemlich  scharfem  Winkel  in- 
einander umbiegen.    Wenn  noch  außerdem  der  Uterus  auf  der  Blase 
lastet,  so  weicht  bei  der  AnfüUung  der  Blase  zunächst  der  Urin  oder 
die  Füllflüssigkeit  in  die  seithchen  Teile,  und  eine  Ausrundung  der 
Blase  unter  Emporheben  des  Uterus  findet  erst  bei  viel  stärkerer  An- 
füUung statt." 

Beim  Manne  werden  gewöhnlich  150  g  eingespritzt,  beim  Weibe 
ändern  150  g  die  Gestalt  der  Blase  wenig.  Es  sind  viel  größere 
Flüssigkeitsmengen  nötig,  um  sie  annähernd  vollständig  zu  entfalten, 
Mengen,  welche  bei  den  die  Cystoskopie  erfordernden  Leiden  häutig 
nicht  vertragen  werden  und  die  genügende  Beleuchtung  der  Blase  be- 
einträchtigen würden.  Deshalb  ist  es  besser,  auf  die  vollständige  Aus- 
rundung zu  verzichten,  die  Blase  nur  mit  200—300  g  Flüssigkeit  zu 
füllen  und  mit  dem  Schnabel  des  Instrumentes  in  die  seitlichen  Taschen 
hineinzuleuchten. 

„Diese  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  übermäßigen  Schwierig- 
keiten steigern  sich  aber  beträchtlich  und  oft  bis  ins  Unüberwindliche, 
wenn  die  Blase  disloziert  wird  durch  Lageveränderung  des  Uterus, 
durch  Tumoren  desselben  und  seiner  Adnexe  oder  vor  allen  Dingen 
durch  Tumoren  des  Cervix  in  der  vorderen  Scheidewand;  letztere  sind 
ganz  besonders  störend,  weil  sie  den  Blasenboden  so  weit  verschieben 
können,  daß  eine  Entfernung  des  Prismas  bis  zur  richtigen  Weite  un- 
möglich wird.  Namentlich  Retroflexionen,  inoperable  Cervixkarzmome, 
tiefüegende  parametrale  Exsudate  machen  eine  erfolgreiche  Cystoskopie 
häufig  unmöglich.  In  der  Dislokation  des  Blasenbodens 
und  mit  ihm  der  Ureterenmündungen  liegt  die  Haupt- 
schwierigkeit der  Cystoskopie  beim  Weibe." 

Das  Instrument,  mit  welchem  die  weibliche  Blase  untersucht  wird, 
ist  das  übliche  NiTZE  sehe  Cystoskop.  Man  kann  dasselbe  etwas  kürzer 


Neunter  Abschnitt.  Einige  Sonderheiten  der  Bilder  der  weiblichen  Blase. 


295 


und  dicker  herstellen  lassen,  Avas  Licht  und  Größe  des  Gesichts- 
feldes verstärken  wüi-de,  doch  ist  das  nicht  w^esentlich,  da  die  beim 
Manne  gebrauchten  Instrumente  vollkommen  ausreichen.  Winter  hat 
eine  Änderung  mit  dem  Schnabel  des  männlichen  Cystoskops  vor- 
genommen. Die  beim  Manne  unerläßliche  winkelige  Abbiegung  des 
Schnabels  hat  er  aufgegeben  und  statt  dessen  einen 


flach  abgebogenen  Schnabel  eingeführt,  der  die  Be- 
leuchtung des  Blasenbodens  gestattet,  ohne  den  Schaft 
des  Instrumentes  tief  senken  zu  müssen  (siehe  Fig.  86). 

In  bezug  auf  die  Erkrankungen  des  Harnapparates 
sind  einige  Änderungen  von  den  Bildern,  die  wir  vom 
Manne  her  kennen,  zu  verzeichnen.  Bei  der  Cystitis 
sieht  man  wie  dort  Gefäßinjektionen  der  Schleim- 
haut in  den  verschiedensten  Graden.  Dieselbe  betrifft 
die  größeren  Gefäße,  besonders  am  Blasenboden, 
während  die  kapillären  Injektionen,  die  der 
Schleimhaut  ein  diffus  gerötetes  Aussehen 
geben,  überall  zu  finden  sind.  Durch  Wechsel  in  der 
Stärke  der  Injektion  bekommt  die  Schleimhaut  ein 
marmoriertes  Aussehen  von  schmutzig  roter  Farbe,  ein 
Bild,  das  Winter  am  häufigsten  bei  schwerer  Cystitis 
im  Puerperium  und  bei  Infektionscystitiden  nach  un- 
sauberem Katheterismus  antraf. 

Von  diesen  diffusen  Rötungen  sind  zu  sondern  die 
weniger  schweren  oder  mehr  chronischen  Formen ,  in 
welchen  die  Injektion  zirkumskripte  rote  Flecke 
verursacht,  welche  ihre  Prädilektionsstelle 
am  Trigonum  Lieudautii  haben  und  besonders 
häufig  bei  der  chronischen  Cystitis  gonorrhoica  ge- 
funden werden.  Die  Schwellung  der  Schleimhaut  hält 
sich  in  sehr  verschiedenen  Grenzen:  sie  verliert  fast 
immer  ihren  Glanz,  wird  rauh,  stumpf-sammetartig; 
in  Einzellfällen  ist  sie  so  hochgradig  geschwollen, 
daß   sie   dem   etat  mamellone  der  Magenschleimhaut 


oder 


sogar 


den  gefalteten  Gehirnwindunffen 


gleicht. 


Fig.  86. 
Nitzesches  Cysto- 
skop  I  (für  die  weib- 
liche Blase  modi- 
fiziert von  Winter). 


Unter  dem  Namen  einer  Cystitis  dissecans  gangraenosa 
beschreibt  Stoeckel  (Die  Cystoskopie  des  Gynaekologen)  eine  be- 
sondere schwere  Form  der  Cystitis,  die  Blasengangrän.  „Sie 
schädigt  die  Blasenwand  am  intensivsten,  weil  sie  besonders  weit  in 
die  Tiefe  reicht  und  nicht  nur  die  Schleimhaut,  sondern  auch  die 
Muskulatur  betrifft. 

Das  Primäre  bei  der  gangräneszierenden  Cystitis  ist  eine  lang- 
dauernde Urinretention  mit  nachfolgender  Nekrose,  die  durch  hinzu- 
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tretende  sekundäre  Infektion  in  eine  Gangrän  übergeführt  wird.  Melir 
wissen  wir  über  die  Ätiologie  bisher  nicht.  Wir  kennen  nui'  Affek- 
tionen ,  bei  denen  diese  schwere  Blascnkoniplikation  besonders  häufig 
beobachtet  ist.  An  erster  Stelle  steht  die  Inkarzeration  des  retro- 
flektierten ,  graviden  Uterus ,  Gebui^tshelfer  und  Gynäkologen  haben 
also  am  ehesten  Gelegenheit,  das  Krankheitsbild  kennen  zu  lernen  und 
zu  studieren. 

Eine  cystoskopische  Untersuchung  ist  erst  möglich,  wenn  der 
ganze  Prozeß  abgelaufen  ist.  Vorher  sind  die  Bedingungen  für  die 
Ableuclitung  nicht  vorhanden.  Bei  bestehender  Blasengangrän  ist  das 
hervorstechendste  Symptom  dielschuria  paradoxa  —  eine  Harnver- 
haltung bei  fortwährendem  Harnträufeln.  Die  Blase  ist  voll  und  fließt 
über,  ohne  sich  zu  entleeren.  Die  gangränösen,  durch  Demarkation 
losgelösten  Teile  der  Blasen  wand  liegen,  meist  in  Form  eines  zu- 
sammenhängenden Sackes,  auf  dem  Blasenboden,  vor  der  inneren 
Harnröhrenöffnung.  Sie  hindern  den  Urinabfluß  sowohl  wie  die  Ein- 
führung des  Katheters,  der  sich  in  dem  gangränösen  Sacke  fängt. 
Das  Katheterauge  wird  verlegt,  es  erfolgt  keine  Blasenentleerung. 
Bei  Spülversuchen  fließt  die  Spülflüssigkeit  sofort  Avieder  neben  dem 
Katheter  aus  der  meist  klaffenden  Urethra,  die  infolge  tiefgreifender 
Schädigung  des  Spincter  internus  insuffizient  geworden  ist,  ab.  Es 
wäre  also  zwecklos,  hier  eine  Cystoskopie  überhaupt  nur  zu  ver- 
suchen. In  dem  mit  jauchigem,  zersetztem  Urin  und  mit  gangränösem 
Gewebe  angefüllten  Urinbehälter  würde  man  überhaupt  kein  Gesichts- 
feld bekommen.  Ebenso  wie  auf  dem  Katheter  würde  sich  auch  auf  den 
Cystoskopschnabel  der  gangränös  abgestoßene Blasenwandsack  auflegen. 

Die  Cystoskopie  hat  daher  in  diesen  Fällen  gar 
keinen  diagnostischen  Wert.  Sie  ist  aber  in  einem  spä- 
teren Stadium  des  Prozesses  ganz  außerordentlich 
wichtig  und  allein  imstande,  uns  eine  Vorstellung  über 
die  Intensität  und  Ausdehnung  der  Blasenzerstörung 
zu  geben. 

Die  Ansichten  hierüber  waren  bisher  sehr  geteilt,  zum  Teil  recht 
phantastisch.  Einige  glaubten,  die  ganze  Blase  ginge  zugrunde  und 
es  bliebe  nur  ein  von  Narbengewebe  umgrenzter  Hohlraum  als  Urm- 
behälter  übrig.  Andere  nahmen  an,  daß  der  obere  Abschnitt  allein 
zerstört  würde  und  daß  nur  das  Trigonum  Lieutaudii  und  der  unterste 
Teil  der  Vorderwand  die  Restblase  darstellten,  deren  obere  Grenze 
das  Ligamentum  interuretericum  bilden  sollte.  Diese  und  ähnhche 
Vorstellungen  beruhten  auf  Untersuchungen  der  gangränös  aus  der 
Blase  ausgestoßenen  Lamellen  und  auf  Sektionen,  die  zum  Teil  nicht 
mit  der  nötigen  Gründlichkeit  durchgeführt  waren.  Daß  daraus  Trug- 
schlüsse gezogen  wurden,  ist  nicht  besonders  wunderbar. 
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Das  Mikroskop  kann  in  gangränösen  Gewebsteilen  nicht  mehr 
feststellen,  welche  Gewebsarten  in  dem  Zerstörungsprozeß  aufgegangen 
sind.  Dazu  ist  die  Zerstörung  zu  intensiv.  Es  läßt  sich  nicht  mehr 
eruieren,  ob  es  sich  nur  um  Exfoliation  der  Schleimhaut  handelt,  oder 
ob  auch  Muskelzelleu  und  Peritoneum  mit  dabei  sind.  Und  wenn  die 
Möglichkeit  eiuer  solchen  Feststellung  von  einzelnen  Autoren  doch 
betont  ist,  so  muß  ich  die  Stichhaltigkeit  derartiger  Behauptungen  auf 
Grund  eigener  Untersuchungen  stark  bezweifeln. 

Das  einzige  Mittel,  Klarheit  in  diese  Fragen  zu  bringen,  ist  das 
C^ystoskop.  Es  gestattet  eine  direkte  Kontrolle  durch  den  Augen- 
sehein ,  eine  Besichtigung  der  Blaseninnenfläche  nach  Ablauf  der 
Gangrän." 

Stoeckj:l  fand  in  zwei  Fällen,  „daß  von  dem  völligen  Ausfall 
eines  größeren  oder  kleineren  Blasenabschnittes  bei  der  Blasengangrän 
nicht  gesprochen  werden  kann ,  daß  bei  der  Exfoliation  der  Blasen- 
wand vielmehr  die  gesamte  Blaseninnenfläche  betroffen  wird  und  daß 
eine  Narbensch  rumpfblase  mit  stark  reduziertem  Ge- 
samtvolumen zurückbleibt,  der  kein  Teil  eigentlich 
fehlt. 

Weiterhin  war  in  den  beiden  Fällen  ersichtlich,  daß  die  Blasen- 
wand bis  tief  in  die  Muscularis  hinein  zugrunde  gegangen  war,  daß 
die  innere  Längsfaserschicht  und  die  mittlere  Ringmuskellage  fehlten 
resp.  schwer  geschädigt  waren.  Das  ging  besonders  aus  der  Insuf- 
fizienz und  dem  weiten  Klaffen  sämtlicher  Blasenostien 
hervor.  Die  Uretermündungen  waren  hochgradig  ver- 
bildet, stellten  tiefe ,  gähnende ,  starrwandige  Krateröffnungeu  dar, 
welche  die  Größe  der  normalen  Harnleiterostien  um  das  10 — 15  fache 
übertrafen.  Von  Ureterwülsten  war  keine  Spur  mehr  nachweisbar; 
jede  Ureteraktion  fehlte  völhg.  Der  Urin  spritzte  nicht  im  Strahl 
hervor,  sondern  floß  in  die  Blase  ab,  ohne  daß  die  riesigen  Ureter- 
mündungen ihre  Form  im  mindesten  änderten.  Sie  lagen  völlig  tot, 
so  daß  man  sie  auf  den  ersten  Blick  für  Divertikel  der  Blasenwand 
halten  konnte.  Erst  bei  genauer  Einstellung  und  scharfer,  längerer 
Beobachtung  konnte  der  aus  ihnen  herausrinnende  Urin  gesehen 
werden.  Zur  Sicherheit  wurde  in  beiden  Fällen  der  doppelseitige 
Ureterkatheterismus  ausgeführt,  der  jeden  Zweifel  beseitigte.  Dabei 
ließ  sich  konstatieren,  daß  unmittelbar  hinter  der  divertikelähnlich 
weiten  Ureterausmündung  eine  nachweisbare  Striktur  der  Ureteren 
vorhanden  war,  die  bei  stärkerem  Vorschieben  der  Katheter  allerdings 
ohne  weiteres  passiert  werden  konnte. 

Ebenso  wie  die  Ureterostien  klaffte  auch  die  innere  Harn- 
röhrenmündung. Auch  hier  fehlte  der  Sphinkterschluß.  Es  be- 
stand Incontinentia  urinae,  der  Sphincter  internus  prä- 
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sentierte  sich  cy stoskopisch  als  eine  blaßrote,  dünne  Falte, 
die  wie  ein  schlaffes  Segel  ins  Gesichtsfeld  hereinhing. 

Nur  in  der  Gegend  der  Uretermündungen  Avaren  vereinzelte  starke 
Gefäße  sichtbar.  Die  ganze  übrige  Blaseninnenfläche  war 
fast  gefäßlos  und  sah  reinweiß  und  narbig  aus.  Am 
Trigonum  und  am  Fundus  fielen  flache  Divertikel  auf,  die 
wohl  durch  eine  besonders  tief  in  die  Muskulatur  hineinreichende 
Zerstörung  entstanden  waren.  Zahlreiche  weitere  Ausstülpungen  der 
Blasenwand  ließen  erkennen,  daß  pericystitische  Prozesse  zur  Ver- 
wachsung der  Blase  mit  Nachbarorganen  geführt  hatten. 

Jedenfalls  hatten  beide  Frauen  nach  Ablauf  der  Erkrankung  Reste 
von  Blasenmuskulatur  behalten,  die  eine  Aveitere  aktive  Blasen- 
fun k  t  i  o  n  ermöglichten. " 

In  bezug  auf  die  Blasentumoren  ist  dem  kaum  etwas  hinzu- 
zufügen, was  wir  in  dem  entsprechenden  Kapitel  ausgefülirt  haben. 
Nur*' zwei  Punkte  möchte  ich  berühren.    Das  eine  ist  das  Durch- 
wachsen von  Nachbartumoren  in  die  Blase  hinein,  das 
ich  des  öfteren  beobachtet  habe.  Es  handelt  sich  im  wesentlichen  um 
die  Differentialdiagnose ,  ob  ein  primärer  Tumor  die  Blase  oder  eine 
sekundäre  etwa  von  einem  üteruskarzinom  in  die  Blase  hineingewachsene 
Neubildung  vorliegt.    Die  Entscheidung  ist  meist  leicht  und  schon 
durch  die  Anamnese  und  die  vorgängige  gynäkologische  Untersuchung 
o-egeben.    Cystoskopisch  zeigen  die  in  die  Blase  hineingewachsenen 
Tumoren  zum  Unterschiede  vor  den  primären  außer  dem  Bilde  der 
Neubildung  selbst  diejenigen  Veränderungen,  die  wir  alsbald  als  cha- 
rakteristisch für  an  die  Blase  heranwachsende  Tumoren  kennen  lernen 

werden.  , 

Der  zweite  Punkt  betrifft  gewisse  Veränderungen  an  dem 
Sphincter  vesicae.  Wir  sahen  schon,  daß  beim  Manne  zuweilen 
eine  Art  Zottenbildung  des  Schließmuskels  stattfindet,  und  daß  diese 
dann  Bilder  gibt,  die  zur  Verwechselung  mit  Tumoren  führen  können. 
Cystitis  proliferans,  siehe  diese.  Verbreiteter  ist  diese  Ai't 
von  Unregelmäßigkeit  des  Sphinkters  bei  der  Frau.  Stokckel  spricht 
von  Pseudopolypen  am  Blas  en  sphi  nkter ,  die  der  Anfänger 
oft  füi'  echte  Polypen  zu  halten  geneigt  ist. 

Nach  chronischen  Entzündungen  des  Blasenhalses,  nach  langem 
Liegen  von  Verweilkathetern,  im  Puerperium,  bei  allen  Arten  der 
Sphinkteranschwellung  und  des  Sphinkterödems  sehen  ^ir  häuhg  an 
der  oberen  Sphinkterhälfte  kleine  Vorsprünge  über  den  Sphinkterrand 
hinausragen.  Sie  sind  außerordentlich  vielgestaltig:  --te«^ 
kolbig,  langgestielt  und  können,  wie  gesagt,  bei  starkei  Pnsma- 
annäh^c^-ung  und  diaphanoskopischer  Betrachtung  eine  respc^.ble 
Scheingröße  annehmen.     Zuweilen  kombinieren  sie  sich  mit  hellen. 
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gestielten,  hin  und  her  pendelnden,  fast  durchsichtigen  Bläschen,  die 
auf  den  Zacken  und  Vorsprüngen  des  Sphinkterrandes  oder  neben 
ihnen  liegen.  Diese  Bläschen  sind  partielle  Epithelabhebungen  —  die 
Zacken  und  Vorsprünge  umschriebene  Verdickungen  der  Sphinkter- 
schleinihaut  —  beides  das  Substrat  mechanischer  oder  entzündlicher 
Reize,  die  Sphinkter  oder  Blasenhals  trafen.  Mit  Tumoren  haben  diese 
Bildungen  gar  nichts  zu  tun.  Sie  haben  aber  fraglos  eine 
klinische  Bedeutung.  Bei  der  Miktion  können  diese  Pseudo- 
polypen  in  das  Lumendes  Sp  hinkt  er  ringes  hineingespült  werden 
und  sich  hier  einklemmen.  Sie  sind  oft  die  einzige  Ursache  schmerz- 
hafter Blasentenesmen ,  die  nach  Abtragung  oder  Abätzung  dieser 
Pseudopolypen  verschwinden. " 

Etwas ,  was  man  nur  bei  weiblichen  Blasen  zu  sehen  bekommt, 
ist  die  Einwanderung  von  Seidenligaturen.  Ich  sah  zwei 
solcher  Fälle,  die  sich  im  wesentlichen  glichen.  Die  Kranken  hatten 
die  Symptome  zum  Teil  einer  Cystitis ,  zum  Teil  einer  Calculose : 
Schmerzen,  Harndrang,  Eiter  und  Blut  im  Urin,  ohne  daß  eine  Ur- 
sache für  die  Entstehung  der  Cystitis  aufgefunden  werden  konnte.  Die 
cystoskopische  Betrachtung  brachte  schnell  Aufklärung.  Man  sah 
beide  Male  an  der  Kuppe  der  Blase  ganz  zirkumskript  eine  kleine 
Vorbuch tung  der  Wand,  belagert  mit  bröckeligen  Steinmassen,  um- 
geben von  einem  roten  entzündlichen  Hof.  In  einiger  Entfernung 
davon  war  die  Blase  ganz  normal.  In  dem  einen  Fall  ragte  aus  der 
Anschwellung  ein  Stückchen  Seide  deutlich  heraus.  Nimmt  man  die 
Anamnese  des  Falles  zu  Hilfe  und  berücksichtigt,  daß  die  übrige 
Blasenschleimhaut  fast  völlig  normal  aussieht,  so  dürfte  die  Deutung 
nicht  schwierig  sein.  Zudem  sah  man  in  dem  einen  Fall  ein  Stück 
des  Fadens.  Ich  habe  in  beiden  die  Fäden  mit  meiner  cystoskopischen 
Zange  entfernt  und  die  Blase  danach  mit  Arg.  nitricum  ausgespült. 
Es  trat  sehr  schnell  darauf  Heilung  ein. 

Ahnlich  beschreibt  Stoeckel  diese  Affektion: 

„Die  Blasenschleimhaut  ist  tiefrot,  blutig  imbibiert.  Von  Gefäß- 
zeichnung ist  nichts  zu  sehen.  In  dem  roten  Felde  hebt  sich  ein 
kugelförmiges  Gebilde  ab,  das  durch  einen  dünnen  Stiel  mit  der 
Blasenwand  in  Verbindung  steht  und  auf  seinem  Scheitel  mit  Schleim- 
und Konkrementniederschlägen  bedeckt  ist.  Aus  diesem  runden  Granu- 
lationsknopf ragt  das  Ende  des  Fadens  hervor,  umhüllt  von  einem 
starren  Mantel  von  Harnkonkrementen.  Der  Knoten  des  Fadens  ist 
nicht  sichtbar. 

Zweifellos  müssen  mehrere  veranlassende  Momente  zusammen- 
treffen, die  die  Fadeneinwanderung  begünstigen.  Diese  müßten  sonst 
bei  der  großen  Anzahl  dazu  disponierender  Operationen  sehr  viel 
häufiger  sein.    Die  Infektion  des  Adnexstumpfes  bei  Ovariotomien 
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oder  des  Cervixstumpfes  bei  supravaginalen  Amputationen  genügt  zur 
Erklärung  nicht.  Wie  oft  tritt  an  den  Adnexstümpfen  Abkapselung 
bei  lokaler  Infektion  ein,  wie  oft  entleeren  sich  aus  dem  Cervixstumpf 
die  Fäden  nach  außen  in  die  Scheide  und  wandern  nicht  in  die 
Blase  ein. 

Ich  möchte  glauben,  daß  die  retroperitoneale  Versenkung 
des  Uterusstumpfes  bei  der  supravaginalen  Amputation, 
so  ausgezeichnete  Resultate  sie  in  jeder  andern  Hinsicht  auch  gibt, 
der  Ligatureinwanderung  in  die  Blase  besonderen  Vorschub  leistet. 
Der  Peritoneallappen ,  der  nach  Entfernung  des  Corpus  uteri  an  der 
Blase  zurückbleibt,  dient  zur  Deckung  und  Übernähung  des  Cervix- 
stumpfes, wird  über  ihn  hinweggezogen  und  an  das  Douglas -Peri- 
toneum angenäht.    Dabei  wird  die  Blase  nach  hinten  gezerrt.  Sie 
legt  sich  mit  ihrer  Hinterwand  direkt  dem  Cervixstumpf  auf.  Die 
gemeinsame  peritoneale  Decke  sorgt  dafür,  daß  Blase  und  Cervix- 
stumpf in  Kontakt  bleiben,  auch  wenn  die  erstere  ihre  Form  während 
der  Anfüllung  und  Entleerung  ändert.    Ich  stelle  mir  vor,  daß  sich 
dabei  die  Blasenwand  an  den  Ligaturen  des  Cervixstumpfes  reiben 
muß  und  daß  sie  sich  auch  an  ihnen  wundreiben  kann.    Sind  die 
Ligaturen  nicht  aseptisch  eingeheilt,  so  wird  sich  die  Infektion  von 
dem  Stumpf  auf  die  wundgeriebenen  Stellen  der  Blase  übertragen. 
Die  Ligaturen  eitern  in  die  Blasenwand  hinein  und  schließlich  durch 
sie  hindurch. 

Nach  Ovariotomien  habe  ich  Ligatureinwanderung  nicht  beob- 
achtet. Sie  ist  indessen  von  andern  festgestellt.  Auch  hierbei  wu'd 
der  Adnexstumpf  so  an  die  Blase  angewachsen  sein  müssen,  daß  die 
Fadenschlingen  die  Blasenwand  drücken,  sie  lädieren,  und  dann  unter 
Beihilfe  lokaler,  oft  vielleicht  nur  geringer  Stumpfeiterung  ins  Blasen- 
kavum  einzubrechen. 

Kolischer  empfiehlt  als  Erfahrungssatz  festzuhalten,  daß  der  ersten 
Ligatur  stets  alle  andern  zu  folgen  pflegen,  und  daß  der  Knoten  des 
Fadens  bei  dem  Durchbruch  der  Blasenwand  stets  vorangeht.  In 
meinem  Falle  schien  der  Knoten  nachzufolgen. 

Hat  man  die  eingewanderte  Ligatur  cystoskopisch  diagnostiziert, 
so  wird  man  sie  leicht  mit  Beihilfe  des  Cystoskops  durchschneiden 
oder  auch  ohne  vorherige  Durchtrennung  mit  einer  kleineu  Faßzauge 

entfernen  können. 

Jedenfalls  ist  es  ratsam,  bei  Blasenbeschwerden  nach  allen  Ope- 
rationen, durch  die  Seidenligaturen  oder  sonstiges  nicht  resp.  ' schwer 
resorbierbares  Nahtmaterial  in  die  Nähe  der  Blasenwand  gebracht 
wurden,  an  Fadeneinwanderung  zu  denken.  Ob  eine  solche  vorhanden, 
im  Entstehen  begriffen  oder  auszuschließen  ist,  kann  allein  das  Cysto- 
skop  entscheiden." 
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In  dem  wichtig-en  Gebiet  der  Harnfisteln  hat  Stokcicel  eine  ganz 
besonders  große  Erfahrung.  Ich  gebe  deshalb  seine  Ansichten  hier 
wieder. 

„Die  Blasen  fisteln  sind  sehr  leicht  als  solche  zu  erkennen, 
wenn  die  FistelöfFnung  gefühlt  oder  gesehen  werden  kann.  Ist  ein 
großes  Stück  des  Septum  vesicovaginale  nekrotisch  ausgefallen,  fühlt 
man  beim  Tuschieren  ein  klaffendes  Loch  in  der  Scheide,  durch  welches 
sich  ein  oder  zwei  Finger  bis  ins  Blasencavum  einfühi'en  lassen,  so 
besteht  kein  Zweifel. 

Ist  die  Blasenscheideniistel  kleiner  und  nicht  durch  Palpation  als 
solche  zu  erkennen ,  so  wird  es  in  den  allermeisten  Fällen  gelingen, 
die  FistelöfFnung  im  Scheidenspekulum  einzustellen  und  von  der  Scheide 
aus  zu  sondieren.  Trifft  die  Sonde  einen  per  urethram  in  die  Blase 
gebrachten  Metall-  oder  Glaskatheter,  so  ist  die  Berührung  der  beiden 
Instrumente  zu  fühlen  und  zu  hören.  Es  ist  dann  klar,  daß  die  Fistel 
von  der  Scheide  zur  Blase  führt. 

Schwierigkeiten  entstehen  erst,  wenn  eine  ganz  kleine,  in  der 
Tiefe  des  Scheidengewölbes  versteckte  FistelöfFnung  nicht  deutlich  ein- 
gestellt werden  kann.  Als  Paradigma  hierfür  können  die  nach  Total- 
exstirpation  des  Uterus  gelegentlich  zurückbleibenden  Blasen- 
scheid eng  rund  fisteln  gelten.  Ihre  Sondierung  gelingt  häufig 
nicht.  Sie  liegen  in  der  Operationsnarbe,  werden  durch  Retraktion 
der  Narbenstränge  seitlich  an  die  Beckenwand  gezerrt  und  entziehen 
sich  in  der  trichterförmig  nach  hinten  verengten  Vagina  dem  Blick 
des  Untersuchers. 

Mündet  die  Blasenfistel  nicht  in  die  Scheide,  sondern  in  den 
Uterus  (Blasencervixfisteln),  so  ist  die  Inspektion  von  vorn- 
herein erfolglos,  die  Sondierung  ausgeschlossen.  Der  Nachweis,  daß 
aus  der  Cervix  Urin  in  die  Scheide  abfließt,  ist  zuweilen  nicht  ein- 
wandfrei zu  erbringen,  wenn  das  Uterussekret  die  Beurteilung  stark 
beeinträchtigt. 

Um  die  Diagnose  zu  sichern,  macht  man  in  solchen  Fällen  eine 
Blasenspülung  bei  gleichzeitiger  Spekulumuntersuchung  der  Scheide. 
Quillt  die  Spülflüssigkeit  völlig  oder  teilweise  aus  dem  Scheidengewölbe 
hervor  oder  rinnt  sie  durch  den  Cervikalkanal  in  die  Vagina,  so  ist 
die  Diagnose  eindeutig.  Die  Beobachtung  wird  erleichtert,  wenn  das 
Spülwasser  eine  besonders  auffallende  Farbe  hat  (Milch,  Methylenblau). 
Diese  sogenannte  Spülprobe  wird  gewöhnlich  für  die  einfachste  und 
beweisendste  Methode  des  Blasenfistelnachweises  gehalten  und  ist  es 
tatsächlich  auch  in  99  ^/^  der  Fälle. 

Es  gibt  aber  Ausnahmen.  In  zweifacher  Hinsicht  ist 
eine  Täuschung  möglich:  Man  nimmt  eine  Fistel  an, 
während  sie  tatsächlich  fehlt,  oder  In  an  schließt  eine 
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Fistel  aus,  wo  sie  tatsächlich  besteht.  Die  Blase  erscheint 
dicht,  völlig  intakt;  sie  hält  das  ganze  Spühvasser,  und  es  entsteht 
der  Trugschluß :  Eine  Blasenhstel  ist  nicht  vorhanden.  Da  der  Urin 
aber  bei  der  Patientin  zum  Teil  unwillkürlich  abfließt,  muß  per  ex- 
clusionem  eine  Ureterfistel  angenommen  werden. 

Oder  —  die  andere  Art  der  Täuschung  —  die  Spülflüssigkeit 
rinnt  aus  der  nicht  völlig  schließenden  Harnröhre  zurück ,  längs  der 
vorderen  Vaginalwand  in  die  Scheide,  sammelt  sich  in  der  Tiefe  des 
Scheidengewölbes  an  und  fließt  von  dort  auf  der  hinteren  Vaginalwand 
nach  außen.  Dem  Untersucher,  der  nur  das  Scheidengewölbe,  die 
suspekte  Gegend  bezüglich  der  Fistel,  scharf  beobachtet,  entgeht  die 
Harnröhreninsuffizienz.  Er  sieht  deutlich,  wie  das  Scheidengewölbe 
sich  mit  Flüssigkeit  füllt,  die  aus  einer,  wie  er  meint,  unsichtbaren 
Fistelöffnung  dahin  gelangt.  Er  diagnostiziert  eine  Blasenscheidenfistel, 
die  nicht  vorhanden  ist. 

Viele  werden  eine  solche  Täuschung  für  undenkbar  halten.  Ich 
selbst  würde  vielleicht  nicht  recht  daran  glauben,  Avenn  ich  nicht  einen 
derartigen  Fall  selbst  beobachtet  hätte.  Er  ist  allerdings  der  einzige 
der  Art  geblieben,  aber  er  beweist  doch,  daß  auch  die  Spülprobe 
durchaus  nicht  mit  so  absoluter  Sicherheit  Blasenfisteln  erkennen  und 
ausschließen  läßt. 

Harnleiterfisteln  diagnostizierte  man  früher  sehr  einfach 
per  exclusionem ,  ebenfalls  durch  die  Blasenspülprobe.  Wurde  die 
Blase  dicht  befunden,  so  wurde  bei  offenbarem  Urinträufeln  aus  der 
Scheide  eine  Ureterfistel  diagnostiziert.  Daß  man  dabei  auf  Irrwege 
gelangen  kann,  haben  wir  soeben  gesehen.  Außerdem  bleibt  die 
Diagnose  in  jedem  Falle  lückenhaft.  Es  wird  nicht  bestimmt,  ob  die 
Fistelöfihung  im  linken  oder  rechten  Ureter  sitzt.  Die  moderne  The- 
rapie der  Ureterfisteln,  die  Implantation  des  Harnleiters  in  die  Blase, 
hat  aber  zur  Voraussetzung,  daß  der  Sitz  der  Fistel  ganz  genau  fest- 
gestellt wird. 

Die  Sondierung  der  Ureterfistel  von  der  Scheide,  aus  gibt 
keinen  sicheren  Aufschluß:  Entweder  ist  die  Fistel  so  eng,  daß  die 
Sondierung  völlig  mißlingt,  oder  die  Sonde  dringt  nicht  in  den  Ureter 
ein,  sondern  wird  subperitoneal  neben  ihm  in  die  Höhe  geschoben. 

Die  Palpation  des  untersten  Ureterabschuittes  von  der  Vagina 
aus  läßt  häufig  eine  nachweisbare  Verdickung  des  lädierten  Harnleiters 
fühlen.  Doch  kann  eine  gleiche  Resistenz  auch  durch  parametritische 
Stränge  hervorgerufen  werden.  Der  Sitz  der  Fistel  resp.  des  sie 
umgebenden  Granulationstrichters  in  der  linken  oder  rechten  Ecke 
des  Scheidengewölbes  ist  diagnostisch  ganz  unzuverlässig,  da  der  ver- 
letzte Harnleiter  völlig  nach  der  anderen  Seite  verzerrt  sein  kann. 

Diese  Unklarheiten   bei  Beurteilung   der  Blasen-, 
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ganz  besonders  aber  der  Harnleiterfisteln  lassen  sich 
nur  durch  die  cy sto  sk op i s che  Untersuchung  völlig 
und  sicher  beseitigen. 

Oft  handelt  es  sich  in  den  Fällen,  bei  denen  die  cystoskopische 
Untersuchung  das  entscheidende  Wort  sprechen  soll,  um  kleine,  ver- 
steckte Fisteln,  deren  man  mit  der  Scheidentamponade  gelegentlich 
Herr  wird. 

Im  cystoskopischen  Bilde  präsentiert  sich  die  Fistel  als 
ein  rundes  oder  ovales  Loch  mit  unregelmäßig  gezackten  Rändern, 
die  evertiert,  d.  h.  nach  der  Scheide  zu  umgekrempelt  sind.  Der  Ver- 
narbungsprozeß  zieht  die  beiden  Mündungen  des  Fistelganges,  die  in 
der  Blase  und  die  in  der  Scheide  gelegene,  einander  entgegen.  Es 
bilden  sich  an  beiden  Stellen  trichterförmige  Vertiefungen. 

In  der  cystoskopisch  beleuchteten  Blase  sieht  der  Fisteltrichter 
tiefschwarz  aus,  weil  er  in  seiner  Tiefe  von  dem  Lampenlicht  nicht 
getroffen  wird.  Das  Bild  ist  typisch  und,  abgesehen  von  der  Größe 
der  Fistel,  stets  das  gleiche. 

Verwechslungen  mit  Divertikelbildungen  der  Blasenwand  können 
nicht  vorkommen.  Die  Divertikel  sind  größer,  flacher,  daher  zum 
Teil  abzuleuchten  und  nicht  so  tiefschwarz.  Vor  allem  aber  ist  ihre 
Umrandung  stets  glatt ;  sie  zeigt  nicht  die  für  die  Blasenfistel  charak- 
teristische unregelmäßige  Zackung. 

Jede  Blasenfistel  ist  von  einer  Cystitis  begleitet, 
die,  oft  nur  auf  die  nächste  Umgebung  der  Fistel  beschränkt,  durch- 
aus nicht  immer  hochgradig  zu  sein  braucht.  Der  gewöhnliche 
Sitz  der  Fisteln  ist  der  Blasenboden.  Sie  liegen  also  stets 
nahe  den  Uretermündungen,  oft  so  nahe,  daß  Fistel  und  Ureterostium 
sich  fast  berühren.  Ist  die  Blasenfistel  groß ,  so  kann  ein  Ureter  in 
die  Fistel  münden  (Blasen- Harnleiter -Scheidenfistel).  Es  ist  wichtig, 
die  Entfernung  des  Ureters  von  der  Fistel  genau  zu  kennen,  wenn 
man  bei  der  plastischen  Fisteloperation  eine  Verletzung  oder  ein  Mit- 
fassen des  Ureters  vermeiden  will.  Die  cystoskopische  Untersuchung 
allein  gibt  darüber  verläßlichen  Aufschluß. 

Bei  der  Ureterfistel  wird  der  Harnleiterabschuitt  zwischen 
Fistel  und  Blase  außer  Funktion  gesetzt.  An  der  Fistelstelle  ist  der 
Ureter  mit  der  Scheidenwand  fest  verwachsen,  wodurch  eine  mehr 
oder  minder  scharf  ausgesprochene  Abknickung  des  Ureters  bedingt 
Avird.  Der  Urin  rinnt  von  der  Niere  bis  zur  Fistel  und  durch  die 
Fistel  in  die  Scheide.  Er  findet  also  nicht  den  Weg  in  die  Blase. 
Das  dem  betreffenden  Ureter  entsprechende  Ostium 
spritzt  keinen  Urin  aus. 

Es  sind  zwei  Möglichkeiten  vorhanden:  1)  Der  Ureter  ist 
völlig  durchtrennt.   Dann  ist  die  Kommunikation  zwischen  Blase 


304    Neunter  Abschnitt.  Einige  Sonderlieiten  dei-  IVildcr  der  weiblichen  Blase. 


und  Niere  auf  einer  Seite  ganz  aufgehoben.    Die  Blasenmündung 
des  völlig  durchschnittenen  Ureters  liegt  tot,  d.  h.  jede 
Aktion    an    ihr   fehlt.     2)  Der   Ureter   ist   nicht  völlig 
durchtrennt,  sondern  nur  seitlich  lädiert,  angeschnit- 
ten oder  angeeitert.    Dann  ist  die  Verbindung  der  Blase  und 
Niere  nicht  ganz  aufgehoben  und  auch  die  Aktion  des  Ureters  nicht 
o-anz  erloschen.    Der  Ureter  arbeitet.    Während  sich  aber  die  peri- 
Staltische  Welle  seiner  Wand  entlang  bis  zur  Blaseneinmündung  fort- 
setzen kann,  trennt  sich  der  Urinstrom  gleichsam  von  ihr,  wenn  er 
an  der  Fistel  durch  die  Knickung  der  Ureterwand  gezwungen  wird, 
in  die  Scheide  abzufließen.    Man  sieht  daher  eine  schwächere  oder 
stärkere   Aktion    ohne   Urinaustritt;    die   Blasenmündung  des 
nicht  völlig  durchtrennten  Ureters  geht  leer.   Das  sind 
wohl  die  einzigen  Fälle,  in  denen  man  von  einem  wirklichen  Leer- 
gehen des  Ureters  sprechen  kann. 

Die  cystoskopische  Beobachtung  der  Ureterostien  genügt  also,  um 
zu  entscheiden,  nicht  nur  welcher  der  beiden  Ureteren  verletzt,  son- 
dern auch  in  welchem  Umfange  er  verletzt  ist. 

Zweifel  können  entstehen,  wenn  beide  Ureteren  agierön,  wenn 
aber  nicht  genau  festgestellt  werden  kann,  ob  der  schwächer  agierende 
spärlich  Urin  liefert  oder  ganz  leer  geht. 

Dann  bringt  die  Entscheidung  der  Ureterkatheter. 
Derselbe  dringt  stets  nur  bis  zur  Fistelstelle  vor  und 
wird  hier  arretiert.  Wie  der  von  der  Niere  kommende  Harn 
dem  geknickten  Verlauf  des  Harnleiters  nicht  folgen  kann,  so  kann 
der  von  der  Blase  aus  vorgeschobene  Katheter  die  Knickungsstelle 
des  Harnleiters  nicht  passieren.  Er  dringt  3-7  cm,  je  nach  dem 
Sitze  der  Fistel,  vor,  bäumt  sich  bei  weiterem  Vorschieben  auf,  rollt 
sich  in  der  Blase  zusammen  und  fördert  keinen  Urin  zutage. 

Meiner  Überzeugung  nach  ist  in  dieser  Weise  j  ede 
Ureterläsion  ganz  präzis  zu  erkennen.  Ich  habe  zirka 
zwanzig  derartige  Fälle  gesehen  und  cystoskopiert ;  bei  allen  konnte 
die  Diagnose  leicht  und  schnell  gestellt  werden ,  bei  allen  war  der 
gleiche  cystoskopische  Befund  zu  erheben." 

Im  wesentlichen  stimme  ich  mit  diesen  Ausführungen  völlig  über- 
ein, nur  einiges  ist  noch  hinzuzufügen:  Die  Beobachtung  der  Ureter- 
■  ausspritzung  hat  etwas  Mißliches.  Abgesehen  davon,  daß  dieselbe 
sehr  ermüdend  ist,  kommt  es,  wie  schon  erwähnt,  normalerweise 
vor,  daß  ein  Ureter  arbeitet,  ohne  Spuren  davon  im 
cystoskopischen  Bilde  zu  zeigen;  so  gering  kann  die  Kon- 
traktion der  Blasenwand  und  so  minimal  kann  der  Austritt  von  Harn 
ans  dem  Harnleiter  sein.  Ich  halte  es  deshalb  in  solchen  zweifelhaften 
Fällen  für  ratsam,  auf  den  Ureterkatheterismus  zu  rekurrieren. 
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Besteht  eine  Blasenfistel,  so  wird  nach  der  Einführung  des 
Katheters  in  die  Ureteren  aus  jedem  Harn  abgehen,  besteht 
eine  Harnleite rfistel,  so  wird  auf  der  defekten  Seite  ent- 
weder gar  kein  Harn  aus  dem  Ureterkatheter  abtröp- 
feln oder  die  aufgefangene  Menge  wird  geringer  sein 
als  die  aus  dem  andern  Ureter  in  gleicher  Zeit  ge- 
wonnene. Ich  habe  viele  Fälle  von  Ureterfisteln  in  dieser  Weise 
untersucht,  in  allen  konnte  man  im  Gregensatz  in  dem  gesunden  Harn- 
leiter den  Katheter  nur  bis  zur  Stelle  der  Fistel  vorschieben,  und  in 
allen  entleerte  sich  aus  dem  Katheter  kein  Tropfen  Harn. 

Angesichts  der  Tatsache  aber,  daß  die  Ureteröffnung  bei  diesen 
pathologischen  Verhältnissen  der  Frau  verschoben  und  verlegt  sein 
kann,  ist  nicht  immer  zu  schließen,  daß  die  rechte  Ureteröffnung  auch 
dem  Ureter  entspricht,  der  zur  rechten  Niere  führt  und  die  linke 
Öffnung  der  linken  Niere.  Hierbei  sehen  wir  von  den  selten  vor- 
kommenden Kreuzungen  des  Ureters  ab.  Ich  habe  nur  Fälle  im  Auge, 
wie  mir  Dr.  Abel  einmal  einen  brachte. 

Bei  einer  älteren  Frau  Avar  nach  einer  sehr  großen  Sexualopera- 
tion eine  Ureterfistel  entstanden.  Dieselbe  gab  sich  dadurch  kund, 
daß  die  Patientin  dauernd  naß  wurde.  Dr.  Abel  hatte  festgestellt, 
daß  es  sich  nicht  um  eine  Blasen-,  sondern  um  eine  Fistel  des  Harn- 
leiters handele.  Da  aber  bei  der  Operation  die  Blase  vollständig  ver- 
zerrt gefunden  wurde  —  es  waren  so  starke  Verwachsungen  und 
Adhäsionen,  daß  die  Blase  fast  völlig  um  ihre  Achse  gedreht  war  — , 
so  war  man  sich  nicht  klar  darüber,  welcher  Ureter  der  lädierte  war. 
Beim  Versuche  des  Ureterkatheterismus  sah  man  die  Ureterenmün- 
düngen  etwas  weit  voneinander,  die  eine  Öffnung  rechts,  die  andere 
links  von  der  Mediallinie  liegen.  In  die  links  gelegene  Öffnung  ließ 
sich  der  Katheter  ein-  und  leicht  bis  zu  zirka  15  cm  hoch  hinauf- 
schieben. Es  tropfte  Harn  ab.  Rechts  stieß  man  einige  Zentimeter 
oberhalb  des  Orificium  ureteris  auf  ein  Hindernis.  Harn  kam  aus 
dem  Katheter  nicht  heraus.  Sonach  war  es  wahrscheinlich,  daß  der 
rechte  Ureter  der  unterbrochene  war. 

Wegen  der  bei  der  Operation  beobachteten  Verzerrung  der  Blase 
aber  wünschte  man,  bevor  man  an  eine  neue  Operation  zur  Beseiti- 
gung der  Fistel  heranging  —  es  war  die  Entfernung  der  Niere  ge- 
plant — ,  absolute  Sicherheit  darüber  zu  erlangen.  Zu  diesem  Zwecke 
verfuhr  ich  ebenso,  wie  ich  es  schon  bei  der  Dystopia  renis  ausgeführt 
habe:  wir  zogen  in  die  einzuführenden  Ureterkatheter  dünne  Stahl- 
mandrins  ein  und  Keßen,  während  diese  in  situ  blieben,  eine  Röntgen- 
aufnahme machen  (siehe  Fig.  87).  Das  Bild  zeigt  mit  aller  Präzision, 
daß  der  linke  Ureter  zur  linken  Niere  zieht,  während  der  rechte 
Ureter  in  leichtem  Bogen  umbiegt,  nach  hnks  verzogen  ist  und  sich 
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in  der  Höhe  des  zweiten  Wirbels  des  Kreuzbeins  verliert.   Hier  also 
lieg't  die  Unterbrechung  dieses  rechten  Harnleiters. 

Diese  Methode  des  Nachweises  der  Seite  und  der  Stelle  der 
Harnleiterläsion  ist  absolut  exakt  und  einwandsfrei.  Man  wird  ihrer 
aber  nur  in  so  außergewöhnlichen  Fällen  wie  dem  eben  skizzierten 
bedürfen.  In  der  Mehrzahl  kommt  man  mit  dem  einfachen  Einführen 
eines  Katheters  aus.  Die  Stelle,  wo  der  keinen  Harn  liefernde  Ureter- 
katheter  sitzen  bleibt,  ist  die  Stelle  der  Unterbrechung,  und  auf  der 
Seite,  wo  das  Orificium  ureteris  liegt,  befindet  sich  auch  die  zugehörige 
Niere. 

Über  die  cystoskopischen  Untersuchungsbefunde  bei  Lageverände- 
rungen liegen  von  Winter sorgfältige  Studien  und  selbst  gewonnene 
Beobachtungen  vor. 

Nach  ihm  muß  es  als  selbstverständlich  erscheinen,  daß  Lage- 
veränderungen des  Cervix,  der  vorderen  Scheidenwand,  des  Corpus 
uteri,  die  Gestalt  der  Blase  wesentlich  beeinflussen.  „Je  mehr  sich 
das  Corpus  uteri  von  der  Blase  abhebt,  um  so  freier  kann  sich  die- 
selbe nach  oben  entfalten,  und  wenn  dann  die  Portio  vaginalis  an  ihrer 
normalen  Stelle  bleibt,  so  steht  der  Austreibung  der  Kugelgestalt 
nichts  im  Wege.  Demnach  findet  man  bei  Retropositio  uteri  eine  fast 
runde  Gestalt  der  Blase;  diese  Lagen  sind  für  die  Vornahme  der 
Cystoskopie  am  geeignetsten. 

Kasuistik.  Frau  H.  Cystoskopiscber  Befund :  Blase  ziemlicli  rund,  beide 
Ureterenmündungen  liegen  fast  symmetrisch,  nahe  der  hinteren  Falte  -  Blasen- 
schleimhaut blaß,  dreieckige  Injektion  des  Blasenbodens  bis  an  die  Ureteren- 
mündung.  Andeutung  von  Trabekeln.  Der  Uterus  liegt  retroponiert  mit 
etwas  nach  rechts  verzogenem  Cervix. 

Bei  Retroflexio  uteri  ist  der  Befund  ein  ganz  anderer,  ob- 
schon  eine  ungehinderte  Entfaltung  der  Blase  nach  oben  ausmünden 
kann,  weil  der  Blasenboden  durch  das  Nachvorntreten  des  Cervix 
und  des  oberen  Teiles  des  Scheidengewölbes  stark  nach  vorn  gedrängt 
wird.    Dadurch  wird  die  Blase  in  ihrem  unteren  Abschnitt 
von  vorn   nach   hinten  stark  verengt,   und   ein  Uber- 
blicken des  TrigonumLieutaudii  oft  nur  durch  starkes 
Senken   des   Cystoskopschaftes   ermöglicht.    Dui'ch  das 
Hereintreten  des  Cervix  in  den  Blasenboden  werden  zu  gleicher  Zeit 
die  beiden  Uretermündungen  auseinander  gedrängt ,  so  daß  sie  einen 
weit  größeren  Abstand  voneinander  haben  als  bei  normaler  Lage  des 
Uterus.    (Allerdings  darf  man  sich  dadurch   nicht  täuschen  lassen 
daß  der  dem  Cystoskop  näherliegende  Blasenboden  stärker  vergrößert 
erscheint  und  die  Ureterenmündungen  scheinbar  weiter  auseinander 
liegend  zeigt.)    Diese  Veränderungen  in  der  Lage  des  Blasenbodens 
l)^it9chrift  für  (Jeburtshüfe  und  Gynäkologie.    Bd.  XXXVI.  S.  4!)7ft. 
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sind  so  charakteristisch,  daß  ich  einige  Male  die  Retroflexio  uteri  von 
der  Blase  aus  diagnostizieren  konnte. 

Kasuistik.  Frau  B.  Es  fällt  auf,  daß  der  Blascnhoden  stark  nach  vorn 
«■edrängt  ist,  so  daß  das  Cystoskop  zur  Besichtigung  desselben  stark  gesenkt 
Avcrden  muß.  Die  beiden  Ureterenuiündungen  scheinen  weit  auseinander  gedrängt 
und  bilateral  disloziert,  so  daß  man  sie  nur  mit  starker  Drehung  des  Instrumentes 
einstellen  kann.  Der  Uterus  liegt  stark  retroflektiert,  die  Portio  vaginalis  ist^in 
der  Medianlinie  stehend,  hart  an  die  Symphyse  lierangedrängt. 


E. 


L. 


C. 


Fig.  87. 

L.  Katheter  im  linken  Ureter.    K.  Katheter  im  rechten  lädierten  und  nach  links  verzogenen  Ureter. 

C.  Cystoskop. 

Seitliche  Verschiebungen  des  Cervix  bei  Latero- 
positionen  und  -Versionen  führen  oft  zu  starker  Ver- 
ziehung  des  Blasenbodens  und  zu  unsymmetrischer 
Lage  der  Ureter enmündungen,  derart,  daß  im  allgemeinen 
bei  starker  Seitenabweichung  die  Uretermündung  etwas  nach  derselben 
Seite  rückt. 

Kasuistik.  Frau  F.  Die  Blase  erscheint  ziemlich  rund,  die  Ureteren- 
miindungen  weit  von  der  hinteren  Falte  entfernt,  liegen  nicht  ganz  symmetrisch; 
die  rechte  ist  etwas  weiter  nach  hinten  verschoben.  Der  Uterus  liegt  rctroponiert 
in  leichter  Sinistroversion,  der  Cervix  steht  etwas  rechts  von  der  Mittellinie. 

Am  auffallendsten  sind  natürlich  die  Veränderungen  der  Blasen- 
gestalt bei  Prolapsen,  die  sogenannten  Cystocelen.   Man  sieht  den 
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oberen  in  situ  belindlichen  Teil  der  Blase  unverändert  in  seiner  Ge- 
stalt, während  der  unmittelbar  an  die  untere  Urethralfalte  anstoßende 
Teil,  also  der  Blasenboden,  sich  nach  unten  aussackt. 
Den  Eing-ang  zur  Cystocele  fand  ich  in  einzelnen  Fällen  verlegt  durch 
die  sich  berührende  vordere  und  hintere  Wand,  in  einem  anderen 
Falle  offen,  so  daß  man  weit  hineinsehen  konnte.  Ein  Ableuchten  bis  . 
auf  den  Grund  war  auch  mit  dem  tief  in  die  Cystocele  eingeführten 
Instrument  nicht  möglich.  Dabei  trat  ein  Durchleuchten  der 
Scheidenwand  ein,  welche  die  Cystocele  im  schönsten 

Glühen  zeigte. 

Diese  Durchleuchtung  des  Septum  vesico -vaginale  von  der  Blase 
aus  ist  vielleicht  diflferentialdiagnostisch  verwertbar  für  die  Unter- 
scheidung von  Cysten  und  soliden  Tumoren  in  demselben. 

Für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Ureteren  in  den  in  sich 
befindlichen  Teil  der  Blase  oder  in  die  Cystocele  münden,  kann  ich 
nur  einen  Beitrag  liefern;  ich  sah  nur  einmal  die  Mündung  der 
Ureteren  gerade  auf  dem  Grenzrand  der  Cystocele;  in  den  anderen 

Fällen  kamen  sie  nicht  zu  Gesicht. 

Kasuistik.  Frau  K.  Blase  bietet  nach  oben  keine  Gestaltsveränderung. 
Verfolgt  man  die  Urethralfalte,  so  sieht  man  überall  den  allmählichen  Übergang 
in  die^ anliegende  Wand;  nach  unten  dagegen  senkt  sich  hinter  dem  stark  ge- 
wulsteten  Orificium  internum  der  Eingang  zu  einer  Tasche  herunter,  welche,  so 
weit  man  sehen  kann,  mit  Schleimhaut  ausgekleidet  ist.  Ein  Beleuchten  bis  auf 
den  Grund  der  Cvstocele  gelingt  nicht;  Ureterenmündungen  sind  nicht  zu  sehen. 

Ähnliche  Befunde   erhebt  Stoeckel   (1.  c).    Nach  ihm  ist  „die 
Blasenableuchtung  in   allen  Fällen  von  Cystocele   etwas  erschwert. 
Die  Cystoskopbewegungen  dürfen  nicht  nach  dem  gewöhnlichen  Schema 
ausgeführt  werden.   Der  Cystoskopschnabel  muß  stark  gesenkt  werden, 
wenn  der  Cystocelensack  besichtigt  werden  soll.    Würde  man  bei 
horizontaler  Haltung  des  Instrumentes  spiegeln,  so  kämen  die  deszen- 
dierten  Partien,  ganz  besonders  auch  die  Trigonumgegend,  überhaupt 
nicht  zu  Gesicht.    Bei  hochgradigster  Cystocelenbildung  genügt  oft 
auch  die  stärkste  Erhebung  des  Cystoskoptrichters  nicht,  um  den 
Strahlenkegel  des  Prismas  auf  das  Trigonum  zu  dirigieren.  Selbst 
wenn  man  das  Prisma  bis  hart  an  den  Sphinkterrand  m  der  gezeich- 
neten Stellung  zurückziehen  würde,  würde  die  durch  den  Sphinkter- 
rand verdeckte  Uretergegend  nicht  gesehen  werden  können.  Selbst- 
verständlich ist  es  aber  sehr  leicht,  Abhilfe  zu  schaffen,  indem  man 
die  Cystocele  in  die  Vagina  hineinschiebt,  vorübergehend  reponiert. 
Man  kann  das  durch  Tamponade  erreichen  oder  a.uch  durch  einen 
Stieltupfer." 

Stoeckel  beschreibt  weiter  sehr  anschaulich:  „Ich  gleiche  am 
liebsten  den  Prolaps  durch  Zurückschieben  mit  dem  Finger  aus,  m- 
dem   ich  gleichzeitig  cystoskopiere  und  tuschiere.     Das  Cystoskop 
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ruht,  passend  eingestellt,  auf  dem  Stativ.  Während  der  Beobachtung 
drängen  Zeige-  und  Mittelfinger  der  rechten  Hand  die  prolabierte 
Vaginalwand  langsam  zurück.  Der  Blasenbodcn  wird  in  die  Höhe 
gehoben,  der  Cystocelensack  eingestülpt  und  abgeflacht.  Die  Blasen- 
partie, die  vorher  versteckt  lag,  wird  dadurch  in  den  Lichtbereich 
des  Cystoskops  gerückt.  Die  Einwirkung  der  tuschierenden  Finger, 
die  das  beobachtende  Auge  von  der  Blase  aus  kontrolliert,  läßt  sich 
beliebig  und  sehr  fein  abstufen.  Bald  mehr,  bald  weniger  drückend, 
vor  und  Avieder  zurückschiebend,  die  rechte  oder  linke  Seite  des 
Prolaps  hochhebend,  können  sie  beUebige  Stellen  der  Blasenwand  ans 
Licht  bringen.  Es  gelingt  in  allen,  auch  den  vorgeschrittensten  Fällen, 
spielend  leicht,  die  Ureteren  einzustellen.  Ich  kann  deshalb  nicht 
recht  verstehen,  wenn  von  einigen  Autoren  berichtet  wird,  daß  die 
Ureteren  bei  Cystocele  nicht  auffindbar  gewesen  seien. 

Das  gleichzeitige  vaginale  Tuschieren  während  der  Cystoskopie 
ist  überhaupt,  wie  ich  hier  nebenbei  bemerken  möchte,  zu  empfehlen, 
besonders  dem  Anfänger.  Es  ist  durchaus  nicht  sehr  leicht,  die 
korrespondierenden  Stellen  von  vorderer  Scheidenwand  und  Blasen- 
boden zu  bestimmen.  Hat  man  z.  B.  einen  Ureter  eingestellt  und  soll 
ohne  Tuschieren  genau  angeben,  welcher  Abschnitt  der  Vaginalwand 
der  beobachteten  Blasenpartie  anliegt,  oder  legt  man  den  tuschierenden 
Finger  an  eine  Stelle  der  vorderen  Vaginalwand  und  soll  ohne  Mit- 
hilfe des  Cystoskops  die  Stelle  bezeichnen,  die  diesem  Berührungs- 
punkte an  der  Blaseninnenfläche  entspricht,  so  kommen  ganz  erheb- 
liche Irrtümer  vor.  Wie  sehr  man  sich  hierbei  irren  kann,  lehrt  die 
Kontrolle  des  Cystoskops  durch  den  in  die  Vagina  eingeführten  Finger 
resp.  vice  versa  ohne  weiteres.  Nur  darf  dabei  die  Blasenwand  nie 
so  stark  zumckgedrängt  werden,  daß  sie  die  Lampe  berührt.  Die 
Finger  müssen  durch  das  fortwährend  beobachtende  Auge  des  Unter- 
suchers scharf  kontrolliert  Averden." 

Eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  diesen  Zuständen  haben  die  F  o  r  m  - 
Veränderungen  der  Blase  in  der  Schwangerschaft.  Bei 
einer  nicht  kleinen  Zahl  von  Graviditäten,  Avelche  ich  in  den  ersten 
A'ier  Monaten  untersuchte,  fand  ich  zunächst  eine  starke  Vorwölbung 
der  oberen  Wand  durch  das  auf  ihr  liegende  vergrößerte,  meist  ante- 
.  flektierte  Corpus.  Je  nach  dem  Grad  der  Impression  der  oberen 
Wand  findet  man  alle  Ubergänge  von  der  leichten  Vorwölbung  bis 
zur  tiefen  Einstülpung  mit  spaltförmiger  Verengerung  des  Blasen- 
lumens. In  letzterem  Fall  sieht  man  dann  seitlich  die  obere  in  die 
untere  Wand  mit  spitzem  Winkel  umbiegen  und  hinter  der  ein- 
gedrückten oberen  Wand  einen  Recessus  entstehen,  welcher  schAver 
abzuleuchten  ist ;  in  ihm  pflegt  sich  die  Luftblase  zu  verkriechen. 

Zwei  Aveitere  Veränderungen,  Avelche  ich  in  der  Schwangerschaft 
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fand,  sind  die  fast  reg-elmäßig-  vorhandene  stärkere  Füllung- 
größerer  und  kleinerer  Gefäße  am  Blasenboden  und  eine 
mir  mehrfach  aufgefallene  größere  Dicke  des  Ureterwulstes. 
Die  erstgenannte  Erscheinung,  welche  von  Zuckerk andl beobachtet 
worden  ist,  spricht  dafür,  daß  auch  der  Blasenboden  sich  an  der  all- 
gemeinen Hyperämie  der  Beckenorgane  beteiligt  und  daß  wir  höchst- 
w^ahrscheinlich  nicht  in  der  räumlichen  Beeinträchtigung  der  Blase, 
sondern  in  der  stärkeren  Blutfüllung  und  Schwellung  der  Schleimhaut 
die  Ursache  für  den  gesteigerten  Harndrang  in  der  Schwangerschaft 
zu  suchen  haben. 

Die  Verdickung  des  Ureterenwulstes  ist  eine  Ergänzung 
der  von  Sänger  gemachten  Beobachtung,  daß  die  Ureteren  in  der 
Schwangerschaft  anschwellen  und  dadurch  deutlich  von  der  Scheide 
aus  palpierbar  werden. 

Kasuistik.  Frau  L.  Die  obere  Wand  der  Blase  ist  stark  schiisselfürmif? 
eingedrückt,  so  daß  zwischen  ihr  und  der  unteren  Wand  hinten  ein  spaltförmiger 
Eaum  sich  gebüdet  hat,  in  welchem  die  Luftblase  liegt.  Auf  der  linken  Seite 
gehen  die  beiden  Wandungen  fast  in  einem  spitzen  Winkel  ineinander  über. 

Der  Blasenboden  ist  stark  injiziert. 

Der  im  dritten  Monat  schwangere  Uterus  liegt  in  voller  Anteflexion  dem^ 
vorderen  Scheidengewölbe  dicht  auf. 

Frau  B.  Die  Blase  ist  ziemlich  gut  ausgerundet,  nur  rechts  oben  flach 
eingedrückt,  keine  spaltförmige  A^erengerung  nach  hinten.  Starke  Injektion  am 
Blasengrunde,  beide  Ureterenwülste  erscheinen  stark  verdickt.  Man  sieht  deutlich 
die  peristaltischen  Darmbewegungen  auf  der  oberen  Blasenwand  entlang  laufen. 
Der  Uterus  liegt  der  Blasenwand  nicht  auf. 

Über  die  Technik  der  Untersuchung  sagt  Stoeckel: 

„Die  cystoskopische  Technik  wird  durch  den  schwan- 
geren Uterus  etwas  erschwert,  weil  er  die  Blase  zu  einer  6c- 
staltveränderung  nötigt.  Je  mehr  er  wächst,  um  so  mehr  beansprucht 
er  die  Beckenhöhle  für  sich,  um  so  mehr  verdrängt  er  die  Nachbar- 
organe  —  die  Blase  nach  vorn  gegen  die  Symphyse,  das  Rektum  nach 
hinten  gegen  das  Kreuzbein.  Der  sagittale  Blasendurchmesser  wird 
dadurch  immer  mehr  reduziert,  die  Hinterwand  immer  stärker  gegen 
die  Vorderwand  gedrängt.  Dafür  buchtet  sich  die  Blase  kompensa- 
torisch stärker  nach  rechts  und  links  aus.  Wir  haben  also  mit  einer 
ausgesprochenen  Blasenabplattung  zu  rechnen,  die  mit  der  Dauer  der 
Schwangerschaft  zunimmt  und  unmittelbar  vor  der  Geburt  bei  Erst- 
gebärenden besonders  ausgeprägt  ist,  weil  der  im  Becken  feststehende 
Kopf  die  Blase  ganz  an  die  Symphyse  herandrückt. 

Es  ist  dann  unmöglich,  das  Cystoskop  gerade  nach  hinten  vor- 
zuschieben.    Ist  der  Blasensphinkter  passiert,  so  stößt  der  Cysto- 


1)  Über  eine  Form  der  irritabhMi  l'.lase.    Wiener  medizinische  Presse.  Bd. 
XXXV,  S.  7;-)?. 
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skopschnabel  sofort  gegen  die  Blasenhinterwand.  Die  Blase  hat  vis-ä-vis 
der  Harnröhre  gar  kein  Lumen.  Sowie  man  aber  den  Trichter  des 
Cystoskops  nach  rechts  oder  links  wendet,  findet  der  Schnabel  leicht 
den  Weg  in  die  Seitentaschen,  wo  nichts  die  Bewegungsfreiheit  des 
Cystoskops  behindert. 

Die  Kapazität  der  Blase  ist  nicht  verringert;  150  bis  200  ccm 
werden  bequem  gehalten.  Ich  habe  oft  aber  auch  bis  400  ccm  ein- 
laufen lassen  können,  ohne  daß  die  Frauen  die  geringste  Belästigung 
empfanden.  Je  mehr  die  Blase  faßt,  um  so  leichter  ist  die  Ableuch- 
tung. Nach  rechts  pflegt  sich  die  Blase  mehr  auszubuchten  als  nach 
links,  rechts  ist  also  die  Seitentasche  geräumiger.  Ich  führe  deshalb 
das  Cystoskop  gewöhnlich  so  ein,  daß  ich  dem  Schnabelende  sofort 
eine  Richtung  nach  rechts  gebe,  ohne  aber  stark  zu  drücken.  Gerade 
hier  muß  das  Cystoskop  wie  eine  Sonde  sich  den  Weg  selbst  suchen. 
Weiß  man,  wie  dieser  Weg  verläuft,  gibt  man  dem  Instrument  die 
ungefähre  Richtung,  so  gleitet  es  spielend  leicht  vor.  Widerstände 
sind  nicht  zu  überwinden.  Fühlt  man  einen  stärkeren  Widerstand, 
so  wird  das  Cystoskop  falsch  dirigiert  und  muß  diesem  Widerstand 
ausweichen. 

Nur  wenn  man  forciert  in  falscher  Richtung  schiebt  und  sich  nicht 
durch  das  Gefühl  leiten  läßt,  entstehen  Schmerzen.  Wer  einigermaßen 
geschickt  ist,  kann  die  Einführung  ebenso  wie  die  spätere  Ableuch- 
tung völlig  schmerzlos  vornehmen.  Die  letztere  ist  in  den  ge- 
räumigen Seitentaschen  leicht,  die  Beobachtung  der  Ureteren  ist 
schwieriger. 

Die  Uretermün düngen  pflegen  dort  zu  liegen,  wo  der  durch  den 
Uterus  resp.  den  tiefstehenden  vorangehenden  Teil  komprimierte 
Blasenteil  in  die  seitliche,  durch  Kompression  nicht  beengte  und 
daher  entfaltbare  Tasche  übergeht.  Das  Cystoskop  muß  daher  aus 
dieser  Tasche  zurückgezogen  werden,  bis  diese  Partie  ins  Gesichtsfeld 
kommt,  also  aus  dem  geräumigen  Blasenabschnitt  medialwärts  in  den 
verengten. 

Dieses  Zurückziehen  hat  natüidich  unter  scharfer  Kontrolle  der 
immer  näher  an  die  Cystoskoplampe  heranrückenden  Blasenwände  zu 
erfolgen.  Ist  die  Stelle  erreicht,  wo  die  Blasenwände  sich  fast  be- 
rühren, ohne  daß  der  Ureter  zu  sehen  ist,  so  darf  man  weder  durch 
drehende  noch  durch  Seitwärtsbewegungen  nach  ihm  suchen.  Der 
Cystoskopschnabel  liegt  dann  in  einem  so  schmalen  Spaltraum,  daß 
jede  Änderung  der  Cystoskoplage  die  Lampe  an  die  Blasenwände 
stoßen  läßt.  Läsionen  und  Schmerzen  sind  die  Folge.  Vielmehr  muß 
das  Cystoskop  wieder  in  die  geräumige  Blasentasche  vorgeschoben 
werden.  Hier,  wo  genügend  Platz  vorhanden  ist,  muß  der  Schnabel 
etwas  mehr  nach  rechts  oder  links  gedreht  und  in  dieser  veränderten 
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Position  dann  noclinials  gegen  die  Uretergegend  hin  zurückgezogen 
werden. 

So  kommt  man  schließlich,  ohne  Verletzungen  oder  Schmerzen  zu 
machen,  leicht  zum  Ziel.  Der  Ureter  Avird  also  hier  nicht,  wie  ge- 
wöhnlich, von  vorn  und  der  medialen  Seite,  sondern  von  hinten  und 
der  lateralen  Seite  her  belichtet  und  gesehen.  Seine  Aktion  ist  meist 
recht  deutlich  und  gut  demonstrabel,  weil  der  in  den  verengten  Blasen- 
raum ausgespritzte  Urin  kräftig-  wirbelt. 

Nicht  sichtbar  zu  machen,  wenigstens  bei  Erstgebärenden  kurz 
vor  der  Geburt,  ist  die  Gegend  des  Ligamentum  interuretericum  und 
der  größere  Teil  des  Fundus.  Diese  Partien  liegen  der  inneren  Harn- 
röhrenöffnung  so  nahe,  daß  sie  sich  dem  Cystoskop  dicht  anschmiegen, 
also  höchstens  diaphanoskopisch  und  nicht  endoskoj)isch  besichtigt 
werden  können.  Das  verbietet  sich ,  abgesehen  von  der  Wertlosig- 
keit des  durchleuchteten,  gleichmäßig  rotleuchtenden  Bildes,  schon 
wegen  des  unvermeidlichen  Lampenkontaktes  mit  den  besichtigten 
Abschnitten. 

Im  Wochenbett  ist  die  Cystoskopie  natürlich  leicht.  Der 
puerperale  Uterus  lastet  wohl  auch  noch  nach  10  —  14tägiger  In- 
volution schwerer  auf  der  Blase,  als  der  nicht  puerperale.  Die  Blase 
selbst  hat  noch  die  Tendenz,  sich  vorwiegend  nach  rechts  zu  lagern 
und  nach  rechts  bei  der  Anfüllung  auszusacken.  Indessen  beeinflussen 
diese  geringen  Anomalien  die  Untersuchung  wenig  oder  gar  nicht. 

Es  ist  höchst  auffallend,  daß  sie  bisher  nicht  in  systematischer 
Weise  vorgenommen  worden  ist. 

Die  Harnverhaltung  im  Wochenbett  findet  noch  eine  sehr  ver- 
schiedene Erklärung.  Unfähigkeit  der  Frauen,  in  Rückenlage  zu 
urinieren,  Insuffizienz  der  Bauchpresse,  Ausbleiben  des  Harndranges 
infolge  vermehrter  Blasenkapazität,  Knickung  der  Harnröhre,  Schwel- 
lung der  Harnröhre  und  noch  manches  andere  werden  verantAvortlich 
gemacht.  Anscheinend  hat  aber  noch  niemand  versucht,  sich  die 
Blasen  von  Wöchnerinnen  cystoskopisch  anzusehen  und  nach  nach- 
weisbaren, anatomischen  Veränderungen  zu  suchen.  Bei  dem  ge- 
waltigen Material,  bei  den  Tausenden  von  Wöchnerinnen,  die  jährlich 
in  den  Entbindungsanstalten  behandelt  werden,  hätte  diese  Frage  schon 
längst  geklärt  sein  können. 

Ich  habe  bei  zahlreichen  Wöchnerinnen  die  Cystoskopie  vor- 
genommen und  ganz  typische  Veränderungen  nachweisen  können. 

Die  Blase  antwortet  auf  traumatische  Insulte  immer  in  der  gleichen, 
uns  schon  bekannten  Weise,  und  zwar  ganz  ebenso  wie  andere  Organe 
und  Körperteile.  Wird  sie  gequetscht  oder  gedrückt,  so  werden  die 
gequetschten  und  gedrückten  Abschnitte  ödematös;  kleine  Gefäß- 
rupturen führen  zu  Sugillationen  und  Blutextravasaten.    Je  schwerer 
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das  Traiimca  ist  —  sei  es,  daß  ein  relativ  geringer  Druck  übermäßig 
lange  anhält,  sei  es,  daß  eine  kurzdauernde,  aber  sehr  intensive 
Quetschung  statt  hat  —  um  so  deutlichere  Spuren  läßt  es  zurück, 
um  so  stärker  ist  das  Ödem,  um  so  ausgedehnter  sind  die  Sugil- 
lationen.  Wir  finden  daher  in  allen  puerperalen  Blasen  ungefähr  die 
gleichen,  nur  graduell  sich  unterscheidenden  Veränderungen. 

Ganz  regelmäßig  und  ausnahmslos  ist  eine  öde- 
niatöse  Sphinkter  Schwellung  vorhanden,  vorwiegend  in  der 
unteren,  der  vorderen  Scheiden  wand  benachbarten  Hälfte.  Die  untere 
Harnröhrenwand  geht  nicht  flach  in  den  Blasenboden  über,  sondern 
die  Sphinktermuskulatur  resp.  die  sie  bedeckende  Schleimhaut  ist  un- 
regelmäßig gewulstet.  Zwischen  den  ödematösen  Wülsten  sind  mehr 
oder  weniger  tiefe  Einschnitte  zu  sehen,  so  daß  bei  starker  Annähe- 
rung des  Prismas  das  Bild  eines  vielknolligen  Tumors  vorgetäuscht 
werden  könnte. 

Die  Farbe  des  Sphinkters  ist  verändert.  Er  sieht  nicht  rein  rot 
aus,  sondern  graurot,  nicht  glänzend,  sondern  stumpf  sammetartig. 
Häufig  bedeckt  ihn  ein  grauer  Beleg,  der  zart  wie  ein  Spinngewebe 
aussieht  und  auf  Epitheldesquamation  beruht. 

Dies  Odem  kann  stark,  sogar  frappierend  stark,  es  kann  aber 
auch  nur  angedeutet  sein.  Vermißt  habe  ich  es  nie.  Besonders  er- 
klärt braucht  es  nicht  zu  werden,  wenn  man  sich  den  Geburtsmecha- 
nismus vergegenwärtigt.  Der  Blasenhals  wird  immer  stark  gegen  die 
Symphyse  gepreßt  im  Momente,  wo  der  vorliegende  Kindesteil  durch- 
schneidet. Dieser  Insult  ist  ein  vorübergehender  und  bei  Mehr- 
gebärenden oft  kein  sehr  heftiger.  Steht  der  Kopf  lange  auf  dem 
Beckenboden,  so  ist  auch  die  Quetschung  intensiver.  Ebenso  dann, 
wenn  operativ  entbunden  wird.  In  solchen  Fällen  findet  man  außer- 
dem noch  ödematöse  Schleimhautschwellung  an  dem  Ubergang  zwischen 
Fundus  und  Blasenhinterwand  und  Blutungen  auf  dem  Blasenboden. 
Diese  submukösen  Blutaustritte  sind  genau  ebenso  lokalisiert  und 
sehen  ebenso  aus,  wie  die  nach  Laparotomien  und  größeren  vaginalen 
Operationen  auftretenden  und  beschriebenen.  Es  ist  klar,  daß  sie 
traumatisch  entstanden  sind,  und  daß  außer  den  sichtbaren,  submukösen 
Blutaustritten  auch  cystoskopisch  nicht  sichtbare,  intramuskuläre  Ex- 
travasate sich  bilden.  Seit  ich  bei  Autopsien  auf  diese  Dinge  achte, 
konnte  ich  die  gleichen  Veränderungen  auch  an  der  Leichenblase  post 
partum  verstorbener  Frauen  stets  auffinden. 

Diese  Befunde  dürfen  bei  der  Beurteilung  der  Harnentleerung 
von  Wöchnerinnen  keinesfalls  außer  acht  gelassen  werden.  Erhält 
jemand  einen  Schlag  auf  den  Arm,  gegen  den  Leib,  so  tut  die  ge- 
scldagene  Stelle  weh.  Der  Arm  kann  nicht  bewegt,  der  Rumpf  kann 
nicht  ordentlich  gestreckt  werden.    Die  Muskelaktion  ist  durch  die 
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sich  bilclenclen  Extravasate,  Suggillationen  und  Schwellungen  behindert. 
Genau  so  ist  es  in  der  puerperalen  Blase  auch.  Die  gequetschte  Blase 
tut  der  Wöchnerin  weh ,  wenn  sie  sich  kontrahieren  soll,  und  sie  tut 
ihr  nicht  Aveh ,  wenn  sie  untätig  ist.  Deshalb  ist  die  spontane  Urin- 
entleerung mühsam  oder  schmerzhaft  oder  beim  besten  Willen  gänz- 
lich unmöglich. 

Diese  Erklärung  hat  vor  allem  das  für  sich,  daß  sie  anatomisch 
fundiert  ist.  Von  manchen  anderen  Erklärungen  kann  man  nicht  das 
gleiche  behaupten.  Nichtsdestoweniger  möchte  ich  meine  Erklärung 
nicht  als  die  einzig  anwendbare  bezeichnen.  Gewiß  wird  auch  die 
Harnröhre  verletzt  und  geschwollen  sein  können,  so  daß  durch  die 
Schmerzen  bei  der  Benetzung  der  Schrunden  und  Wunden  mit  Urin 
reflektorisch  Urinverhaltung  eintritt.  Ähnlich  ist  es  ja  bei  Dammrissen. 
Um  die  Sphinkterveränderungen  zu  sehen,  muß  das  Prisma  bis  an  die 
Harnröhre  mit  abwärts  gerichtetem  Schnabel  zurückgezogen  werden. 
Zur  Betrachtung  des  Ödems  und  der  Blutungen  am  Fundus  muß  das 
Cystoskop  mit  tiefgesenktem  Trichter  ziemlich  hoch  in  die  Blase  hinein- 
geschoben werden." 

Ähnliche  Veränderungen  wie  bei  der  Schwanger- 
schaft entstehen,  wenn  Myome,  Ovarial-  und  Tuben- 
tumoren, Exsudate,  große  karzinomatö  se  Tumoren 
des  Cervix  der  Blase  anliegen  und  sie  in  ihrem  Kaum 
beengen.  „Lehrreich  freilich,  wenn  auch  nicht  gerade  von  großer 
praktischer  Bedeutung,  ist  die  Cystoskopie  bei  allen  denjenigen 
Myomen,  deren  Trägerinnen  über  Blasenbeschwerden  zu  berichten 
wissen.    Ihre  Zahl  ist  bekanntlich  nicht  klein. 

Sieht  man  sich  viele  derartige  Patientinnen  cystoskopisch  an,  so 
erlangt  man  eine  gute  Übung  in  der  Beurteilung  der  subjektiven  Urin- 
beschwerden. Ein  Vergleich  der  anamnestischen  Angaben  mit  dem 
Spiegelbefund  lehrt,  daß  bestimmte  Beschwerden  ihre  bestimmte  Ur- 
sache haben.  Der  Druck,  den  Myome  oder  myomatöse  Uteri  auf  die 
Blase  ausüben,  führt  zu  häutigem  Harndrang,  und  zwar  um  so  eher 
und  um  so  stärker,  je  mehr  der  untere  Blasenabschnitt  (Blasenboden 
und  Hinterwand)  komprimiert,  vorgebuckelt  oder  verschoben  ist.  Ist 
dagegen  die  Blase  verzerrt,  in  die  Länge  gedehnt,  über  das  Myom 
hin  ausgespannt,  steht  der  Blasenscheitel  hoch,  so  tritt  nicht  häufiger 
Harndrang  auf,  aber  die  Harnentleerung  ist  schmerzhaft.  Die  Blase 
kann  sich  nicht  ordentlich  kontrahieren,  sich  nicht  ganz  zusammen- 
falten, weil  der  ausgezogene,  am  Myom  adhärente  Zipfel  hoch  oben 
festgehalten  wird  und  beim  Urinieren  dem  im  Blasenkavum  sinkenden 
Niveau  des  Harns  nicht  folgt.  Die  Folge  davon  sind  krampfhafte 
Blasenkontraktionen  gegen  Ende  der  Miktion ,  die  schmerzhaft  emp- 
funden werden. 
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Als  anatomisches  Substrat  dieser  verstJlrkten  Blasenkontraktionen 
finden  wir  nicht  selten  in  solchen  Fällen  Andeutungen  einer  Balken- 
blase, d.  h.  starkes  Hervorspringen  der  Muskelbündel  unter  der  Blasen- 
schleimhaut, wodurch  die  Blasenwand  ein  gitterförmiges  Aussehen  er- 
hält. Wirkliche  Balkenbildung  und  eine  so  starke  Hypertrophie  der 
Muskulatur,  wie  z.  B.  bei  Prostatahypertrophie,  kommt  allerdings  dabei 
nicht  vor.  Dazu  ist  die  Behinderung  der  Blaseuentleerung  nicht  in- 
tensiv genug."  (Stoeckel.) 

Ganz  andere  cystoskopische  Bilder  beobachtet  man,  wenn  die 
Blasenwand  an  der  Erkrankung,  welche  sich  ihr  von 
außen  nähert,  selbst  teilnimmt,  sei  es,  daß  ein  Exsudat 
sich  auf  die  Blasenwand  fortsetzt,  ein  Pyo Salpinx  mit  ihr  breit  ver- 
Avächst  und  sie  in  das  Bereich  der  Entzündung  mit  hineinzieht  oder 
ein  Karzinom  von  außen  her  die  Blasenwand  ergreift.  Die  über 
diesen  Tumoren  liegende  Wand  erscheint  dann,  abgesehen  von  ihrer 
Formveränderung,  stark  verdickt,  geschwollen  und  in  Falten  ge- 
legt, welche,  meist  parallel  ziehend,  plump  und  dick  aussehen  und 
tiefe  Täler  zwischen  sich  lassen.  Diese  mit  stärkerer  Injektion 
einhergehende  Veränderung  findet  sich  ganz  zirkumskript  auf  der 
erkrankten  Stelle  und  setzt  sich  meistens  scharf  gegen  die  gesunde, 
blaß  erscheinende  Schleimhaut  ab.  In  einzelnen  Fällen  führen  diese 
Zirkulationsstörungen  in  der  BlaseuAvand  zum  Odem, 
und  dann  sieht  man  das  Epithel  durch  das  Serum 
zu  kleinen  transparenten  Bläschen  abgehoben,  welche, 
namentlich  auf  der  Höhe  der  Falten  stehend,  ein  reizendes  Bild 
gewähren. 

Kolischer ^)  hat  deren  Zustand  als  bullöses  Odem  bezeichnet, 

eine  Benennung,  welche  ich  als  zutreffend  bezeichnen  möchte. 

Kasuistik.  Frau  L.  Links  oben  in  der  Blasemvand  sieht  man  eine  zirka 
drei-  bis  fiinfmarlcstückgroße  lokale  Veränderung  der  Schleimhaut,  Falten  von 
verschiedener  Dicke,  meist  parallel  ziehend  auf  der  Höhe  derselben,  stellenweise 
wie  Trauben  zusammenstehend,  Meine  Bläschen,  welche  durch  Abheben  der  oberen 
Epithellag-en  entstanden  sind.  Bei  bimanueller  Palpation  findet  man,  an  der  eben 
beschriebenen  Stelle  anliegend,  ein  parametrisches  Exsudat. 

Diese  Veränderungen  zeigen  also  immer  an,  daß  die  Blasenwand 
selbst  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  und  pflegen  der  Perforation  eines 
Exsudats  in  die  Blase  voranzugehen.  Wenn  dieselbe  eingetreten  ist, 
so  entleert  sich  längere  Zeit  Eiter  in  die  Blase,  und  zwar,  wie  ich  es 
an  einem  Fall  von  parametritischem  Exsudat  beobachten  konnte,  durch 
eine  ganz  kleine  fistulöse  Öffnung,  welche  in  dem  zirkumskripten  Be- 
reich der  oben  beschriebenen  Blasenveränderung  liegt.     Man  sieht 


1)  Zentralblatt  für  Gynäkologie  XIX,  S.  728. 
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dann  reinen  Eiter  in  dünnem  Faden  sich  in  die  Blase  entleeren,  aber 
nicht,  wie  maü  annehmen  sollte,  in  dem  Füllwasser  sich  verteilen, 
sondern  in  Schnüren  sich  zu  Boden  senken  und  zierlich  verschlungene 
Haufen  desselben  bilden." 

In  einem  Fall  von  Exsudatblasenfistel,  den  ich  selbst  be- 
obachtet habe,  bot  sich  ein  etwas  anderes,  aber  äußefst  markantes 
cystoskopisches  Bild  dar.  Die  Dame  litt  seit  anderthalb  Jahren  an 
einem  parametritischen  Exsudat,  welches  zwischen  linkem 
Kand  des  Uterus,  linkem  Scheidengewölbe  und  Rektum  liegt.  Sie  hat 
zuweilen  heftige  Schmerzen  beim  Harnen,  zuweilen  ist  sie  ganz  schmerz- 
frei. Der  Harn  ist  meist  blutig  tingiert  und  dickeitrig,  zeitweise  aber 
weniger  trübe.  Sie  harnt  alle  halben  Stunden,  und  zwar  nicht  mehr 
als  30—40  ccm. 

Mit  größter  Mühe  gelang  es,    die  Blase  mit  50,0  g 
Flüssigkeit  zu   füllen   und  die  cystosk epische  Unter- 
suchung vorzunehmen.   Es  zeigte  sich  an  der  Grenze  der  oberen 
und  hinteren  Wand,  etwas  seitlich  nach  links,  eine  taubeneigroße 
hückrige  Stelle,  aus  deren  Mitte  ein  stielartiges  Ge- 
bilde   vorspringt   nach   Art   eines   Pilzes.    Es  ist  das  ein 
dicker    Granulationsknoten,    dessen   Umgebung  hyper- 
ämisch    gerötet    und    stellenweise    mit  Hämorrhagien 
und  Eiterfetzen   bedeckt   ist.     Bei  Druck  auf  das  Exsudat 
wölbt  sich  diese   etwa  dreimarkstückgroße  Stelle  vor, 
aber  es  tritt  kein  Eiter  in  die  Blase  durch.    In  gleichem  Sinne  be- 
richtet darüber  Stoecicel  :  „Einschmelzende  Exsudate  brechen  gelegent- 
lich auch  in  die  Blase  durch.    Plötzlich  im  Urin  erscheinende  große 
Eitermengen  zeigen  diesen  Durchbruch  unverkennbar  an.    Sieht  man 
solche  Fälle  aber  später,  wenn  die  Hauptmasse  des  Eiters  sich  be- 
reits entleert  hat  und  der  Urin  wieder  klarer  geworden  ist,  so  kann 
man   nur  cystoskopisch  feststellen,    ob   die  Angaben   der  Patientin 
richtig  sind. 

Man  findet  die  Durchbruchsstelle  leicht.  Das  Bild  gleicht  ganz 
dem  einer  Blasenlistel :  ein  unregelmäßig  geformtes,  kraterförmig  ver- 
tieftes Loch,  dessen  Ränder  nach  dem  Exsudat  hin  umgekrempelt, 
ektropioniert  sind.  Das  Loch  sieht  schwarz  aus,  weil  das  Cystoskop- 
licht  nicht  in  die  Tiefe  des  Kraters  fällt.  Zuweilen  hängt  aus  diesem 
Loch  ein  Eiferpfropf  oder  ein  dünnerer,  hin  und  her  flottierender 
Eiterfaden  heraus.  Die  Umgebung  der  Perforationsöffnung  zeigt  ent- 
weder nur  starke  Gefößinjektion  oder  gewöhnlich  lokalcystitische 
Veränderungen  (Schleimbeläge,  Ekchymosen,  .geschwellte,  stumpfe 
Schleimhaut). 

Nach  meinen  Beobachtungen  erfolgt  die  Ruptur  in  den  Seiten- 
partien der  Hinterwand  oder  an  der  rechten  oder  linken  Seitenwand. 


J 
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Unter  Kontrolle  des  Cystoskops  kann  die  Öffnung  sondiert 
werden.  Sie  könnte  nötigenfalls  auch  dilatiert  werden,  wenn  Eiter- 
retention  besteht.  Ich  habe  es  weder  versucht  noch  über  solche 
Versuche  gelesen,  möchte  auch  glauben,  daß  sie  nicht  empfehlens- 
wert sind. 

Vor  der  Perforation  schafft  ein  großes  Exsudat  eine  ähnliche 
Raumbehinderung  wie  ein  seitlich  entwickelter  großer  Tumor  (z.  B.  ein 
Myom).  Es  liegt  nui'  der  Blasenwand  noch  unmittelbarer  an  und 
drängt  sie  daher  noch  mehr  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Hilft 
die  Blase  ihrerseits  mit,  das  Exsudat  abzukapseln,  so  stellt  sich  an 
der  Stelle,  die  einen  Sektor  des  Exsudatmantels  bildet,  regelmäßig 
ödematöse  Schwellung  ein,  und  zwar  Blasenwandödem  in  Form  von 
faltiger  Wulstung. 

Schleimhautödem  (Oedema  bullosum)  habe  ich  in  solchen  Fällen 
nie  nachweisen  können.  — 

Perimetritis,  Salpingitis,  Oophoritis  und  alle  intraperitoneal  in  der 
Umgebung  des  Uterus  und  der  Adnexe  sich  abspielenden  Entzündungs- 
prozesse können  auf  den  peritonealen  Überzug  der  Blase  übergreifen. 
Dadurch  entstehen  Verwachsungen  der  Blase  mit  der  Nachbarschaft, 
die  zu  einer  dauernden  Verlötung  der  Blase  an  die  Adnexe,  das  Netz, 
den  Processus  vermiformis  usw.  führen. 

Die  Blase,  als  das  gewöhnlich  beweglichere  der  zusammenwach- 
senden Gebilde,  gibt  dem  Zuge  der  entstehenden  Narben  nach  und 
wird  partiell  nach  oben,  nach  rechts  oder  nach  links  verzerrt.  Han- 
delt es  sich  um  strangförmige  Bildungen,  so  wird  nur  ein  kleiner  Teil 
der  Blase  ausgezogen.  Eine  grubenförmige  Vertiefung,  manchmal  ein 
kleiner,  trichterförmiger  Divertikel  bezeichnet  die  Ansatzstelle  der 
Adhäsion.  Bei  flächenhaften  Verwachsungen  bilden  sich  flachere  Aus- 
buchtungen der  Blasenwand. 

Die  Blaseninnenfläche  verliert  dann  ihre  gleichmäßige  Rundung. 
Um  die  der  Zerrung  unterworfenen  Partien  bilden  sich  Falten  und 
leistenförmige  Vorspränge. 

Es  ist  notwendig,  bei  der  Cystoskopie  in  solchen  Fällen  die 
maximale  Blasenfüllung  vorzunehmen.  Man  erkennt  die  abweichende 
Blasenkonfiguration  nur,  wenn  man  die  ganze  Blasenkapazität  ausnutzt. 
Alle  Falten ,  Vorsprünge  und  Vertiefungen ,  die  bei  einer  mittleren 
Anfüllung  noch  hervorti'eten,  bei  einer  stärkeren  sich  verkleinern,  bei 
einer  noch  stärkeren  gänzlich  verschwinden ,  sind  nicht  pathologisch. 
Sie  sind  nicht  mit  Verwachsungen  in  Zusammenhang  zu  bringen.  Ist 
aber  auch  die  intensivste  Blasenausdehnung  nicht  imstande,  Unregel- 
mäßigkeiten der  Blaseninnenfläche  auszugleichen,  so  sind  Fixationen, 
die  diese  Ausgleichung  hindern,  vorhanden. 
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Trägt  man  diesem  Umstand  bei  der  Untcrsucliung  nicht  Rech- 
nung', cystoskopiert  man  immer  nur  bei  einer  Normalfüllung  von 
150  com,  so  werden  Irrtümer  vorkommen,  normale  und  pathologisclie 
Bilder  miteinander  verwechselt  werden.  Außerdem  können  in  der 
mangelhaft  entfalteten  Blase  die  pathologisch  verzerrten  Partien  sich 
hinter  normaler  Faltenbildung  verstecken  und  übersehen  werden. 

Daß  Blasenstörungen  nach  den  erwähnten  Entzündungsvorgängen 
zurückbleiben,  weiß  jeder  Gynäkologe;  daß  sie  in  abnormer  Fixation 
der  Blasenwand  begründet  sind,  lehrt  eine  richtig  vorgenommene 
cystoskopische  Untersuchung.  Diese  deckt  die  Ursache  der  oft  un- 
klaren Beschwerden  auf  und  gibt  Indikationen  für  eventuelle  opera- 
tive Eingriffe,  die  eine  Lösung  der  verwachsenen  Organe  erstreben 
müssen. 

Bullöses  Ödem  bei  Pyosalpinx  habe  ich  bisher  nicht  beobachten 
können." 

Ich  führe  dann  noch  Veränderungen  an ,  die  Winter  beobachtet 
hat,  welche  in  der  Blase  vor  sich  gehen,  wenn  sich  Karzinome 
von  außen  derselben  nähern. 

„Sie  gleichen  im  allgemeinen  den  oben  beschriebenen.  Ich  habe 
mir  genaue  Aufzeichnungen  gemacht  bei  vierunddreißig  Karzinomen 
und  neun  Rezidiven;  ein  Unterschied  im  Befund  zwischen  beiden  be- 
steht nicht.  Wenn  sich  das  Karzinom  von  außen  der  Blasenwand 
nähert,  meistens  von  unten  und  seitlich  her,  so  wird  dieselbe  zunächst 
vorgewölbt  bis  zur  starken  Verdrängung  des  Blasenbodens; 
dann  beginnt  die  Schleimhaut  über  der  ergriffenen  Stelle  diffus 
allmählich  anzuschwellen  und  sich  in  dicke  Falten  zu  legen, 
welche  zu  mehreren  parallel  nebeneinander  verlaufen,  oft  tiefe  Täler 
zwischen  sich  lassend.  Zuweilen  erscheinen  die  Falten  etwas  blasig 
üdematös,  während  es  zur  wirklichen  Blasenbildung  seltener  kommt. 
Dabei  findet  sich  häufig  eine  stark  vermehrte  Füllung  der  größeren 
Gefäße,  seltener  diffuse  Injektionen,  gelegentlich  auch  wohl 
Suggillationen.  Cystitis  fehlt  selbst  bei  hochgradigen  Verände- 
rungen der  Blasenwand  meistens. 

Verhältnismäßig  selten  habe  ich  Karzinom  selbst  in  der  Blasen- 
wand nachgewiesen;  einmal  sah  ich  es  in  Gestalt  linsengroßer  Knöt- 
chen und  einmal  als  fünfzigpfennigstückgroßen  flachen  Tumor,  welcher 
oberflächlich  in  der  Mitte  ulzeriert,  an  der  Peripherie  markig  glänzend 
und  Gefäße  tragend,  erscheint. 

Kasuistik.  Frau  Z.  Karzinom  des  Cervix,  vordere  Wand  durch  Ulzeration 
bis  nahe  an  das  Paramctrium  zerstört.  Cystoskopio :  Urethralfalte  in  der  ?:anzeu 
l'eripherie  scharf,  nur  liinten  g-elit  sie  in  eine  Wandpartie  über,  welclie  in  einer 
Ausdehnung  eines  Fünfmarkstückes  deutliche  Falten  von  verschiedener  Dicke 
zeigt;  einzelne  derselben  sind  sehr  gequollen.    Epithel  scheint  noch  überall  auf 
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den  Falten  vorhanden:  an  einer  Stelle  sieht  man  z\vi,s(;lien  denselben  (ideniatüse, 
glasige  AVülste,  wie  Beeren,  stehen.  Der  übrige  Teil  der  Blasenschleimhaut  ist 
normal.  Bei  der  nächsten  Untersucliung  sieht  man  an  der  linken  Wand  oberhalb 
der  ödemat()sen  Falten  eine  flache  llervorragung  mit  weißen  gangränösen  Schleim- 
hautfetzen bedeckt;  es  scheint  sich  um  einen  in  der  Blasenscideimhaut  entwickelten 
Karzinomknollen  zu  handeln. 

Es  fragt  sich  nun,  in  welchen  Fällen  von  Karzinomen  man  die 
oben  geschilderten  Veränderungen  findet  und  welche  Bedeutung  sie 
für  die  Prognose  und  Therapie  des  einzelnen  Falles  haben.  Nach 
dem  Vergleich  mit  dem  lokalen  Befund  des  Karzinoms  kann  ich  be- 
haupten, daß  die  Blasenveränderungen  sich  nur  dann  ent- 
wickeln, wenn  das  Karzinom  sich  von  der  vorderen  und 
seitliehen  Cervix-  und  Scheidenwand  der  Blase  nähert, 
während  bei  sehr  ausgedehnten  Zerstörungen  in  der 
hinteren  Wand  und  hinteren  Abschnitten  des  Para- 
metrium  jede  Veränderung  fehlen  kann. 

Bei  vollständig  freien  Parametrien,  also  bei  nach  allgemeinen 
Anschauungen  operablen  Karzinomen,  fand  ich  niemals  Blasenver- 
änderungen, muß  aber  erwähnen,  daß  sich  zufällig  kein  Fall  unter 
meinen  findet,  wo  isoliert  die  vordere  Wand  des  Cervix  der  Ort  der 
Zerstörmig  war.  Im  ganzen  entstehen  diese  Blasenveränderungen 
sehr  spät  und  in  meinen  bis  jetzt  beobachteten  Fällen  nur  bei  inope- 
rablen Karzinomen. 

Diese  Veränderungen  scheinen  mir  vor  allem  einen  Wert  zu 
haben  für  die  Beurteilung  des  Zustandes,  in  welchem  sich  das  Sep- 
tum  vesico -vaginale  befindet.  Da  dieser  Abschnitt  des  Parametrium 
sich  der  sicheren  Palpation  entzieht  und  selbst  beim  Untersuchen 
auf  dem  in  die  Blase  eingeführten  Katheter  nur  die  Dicke  der  noch 
restierenden  Gewebsschicht,  aber  nicht  der  Zustand  des  Septum  sicher 
zu  beurteilen  ist,  so  glaube  ich,  sollten  wir  auf  diese  Veränderungen 
Wert  legen;  sie  sind  jedenfalls  ein  viel  sichereres  Zeichen  für  die 
Beteiligung  der  Blase  als  Katarrhe  und  Blasenbeschwerden ,  welche 
sich  selbst  bei  hochgradigen  Veränderungen  durchaus  nicht  immer 
fanden. 

Wenn  man  die  bei  Karzinom  auftretenden  Veränderungen  mit 
den  oben  beschriebenen,  bei  paravesikalen  Entzündungsprozessen  sic]^ 
entwickelnden  vergleicht,  so  findet  man,  daß  dieselben  bis  auf  die 
seltenen  Fälle  von  Karzinoraknötchen  in  der  BlaseuAvand  sich  ziemlich 
ähnlich  sind;  sie  beruhen  eben  in  beiden  Fällen  auf  Anschwellung 
der  Schleimhaut  durch  Zirkulationsstörungen." 

Was  sodann  den  Ureterkatheterismus  bei  der  Frau  betrifft,  so 
bestehen  kaum  Differenzen  von  der  Methode ,  wie  sie  im  vorigen 
Abschnitt  auseinandergesetzt  worden  ist.  Nur  ist  auch  hier  zu 
berücksichtigen,  daß  das  Katheterisieren  der  Ureteren  beim  Weib  in 
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noch  erheblicherer  Weise  als  beim  Cystoskopieren  erschwert  wird 
durch  die  Verschiebung  des  Blasenbodens  mit  den  Harnleitermündungen, 
wie  sie  am  häufigsten  bei  Lageveränderungen  des  Uterus  und  der 
Vae-ina  entsteht.  Nach  Winter  läßt  sich  durch  einen  kleinen  Kunst- 
griff  das  Aufsuchen  der  Ureterenmündungen  und  das  Einlegen  des 
Katheters  erleichtern,  indem  man  eine  Kugelzange  ins  vordere  Scheiden- 
e-ewülbe  rechts  oder  links  einsetzt  und  damit  den  Blasenboden  nach 
Wunsch  vorzieht  oder  verschiebt. 


ZEHNTER  ABSCHNITT. 


Die  eystoskopiselie  Therapie. 

Geschichte  der  cystoskopischen  Therapie.  Nitzes  erste  Publikation.  Das 
Uretercystoskop  im  Dienste  der  Therapie:  Pelveo- renale  Injektionen  bei 
Pyelitis:  Indiltationen  und  Kontraindüiationen.  Steineinklemmungen  im 
Ureter.  Harnleiterfistel. 

Das  Operationscystoskop :  der  Cystoskopapparat,  der  Brenner,  die  kalte 
Schlinge,  die  galvanokaustische  Schlinge,  unbrauchbare  und  gute  Schlingen- 
form, der  Schlingenbilder,  Armierung  des  Katheters  mit  dem  Schiingendraht, 
verschiedene  Form  der  Brenner  und  Schiingenträger.  Lithotriptor  und 
Zange.  Das  NiTZEsche  Operationscystoskop.  Caspers  neue  am  Ureter- 
cystoskop angebrachte  Schlinge. 

Operationscystoskop  für  die  weibliche  Blase  nach  Mainzer,  Kolischer, 
MiRABEAU  und  Latzko. 

Leistungen  der  intravesikalen  Therapie :  Entfernung  von  FremdJcörpern.  Ulzera 
ungeeignet.  Tumorenabtragung  nur  bei  benignen  angebracht.  Vorwürfe, 
die  der  Methode  gemacht  werden:  Kezidive  und  Gefahren.  Letztere  nicht 
vorhanden. 


1.  Geschichtliches. 

Die  Idee ,  Operationen  in  der  Blase  vorzunehmen ,  ohne  dieselbe 
zu  eröffnen,  ist  schon  sehr  alt.  Der  erste,  der  das  versucht 
hat,  vi'ar  Civiale.  Es  ist  bekannt,  daß  es  ihm  nach  seinen  Angaben 
gelungen  ist,  mit  seinem  Trilob  durch  die  normale  Harnröhre  mehr- 
mals Geschwülste  aus  der  Blase  zu  entfernen. 

Nach  ihm  hat  Aotäl  versucht,  zunächst  mit  dem  Cystoskop  sich 
über  Sitz  und  Art  der  Geschwulst  in  der  Blase  zu  orientieren ,  um 
sie  nachher  um  so  leichter  mit  dem  Lithotriptor  fassen  und  abreißen 
zu  können. 

Diese  beiden  Forscher  haben  also  im  Dunkeln  operiert.  Die 
erste  Operation  in  der  Blase  unter  Leitung  des  Auges 
ist  von  Grünfeld  in  Wien  ausgeführt  worden,  dem  es 
glückte,  mit  Hilfe  des  offenen  endoskopischen  Tubus  unter  Kontrolle 
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des  Auges  kleinere  Geschwülste  per  vi.as  naturales  gänzlich  oder  teil- 
weise zu  entfernen. 

Es  zeugt  das  von  meisterhafter  Geschicklichkeit.  Die  Art  seines 
Vorgehens  ist  aber  niemals  zur  Methode  erhoben  Avorden,  denn  es 
muß  als  ein  Kuriosum  und  besonders  glücklicher  Zufall  angesehen 
werden,  der  sich  aus  der  günstigen  Lage  der  Tumoren  erklärt;  auch 
ist  diese  Art  zu  cystoskopieren  durch  das  NiTZESche  Cystoskop  derart 
überholt  worden,  daß  Grünfelds  Methode  obsolet  ist  und  nur  noch 
historisches  Interesse  beansprucht. 

Nachdem  wir  jetzt  mit  den  modernen  Cystoskopen  in  der  Lage 
sind,  jede  oder  wenigstens  fast  jede  Stelle  der  Blase  genau  zu  sehen, 
war  es  ein  naheliegender  Gedanke,  diese  diagnostische  Methode  auch 
zu  einer  therapeutischen  zu  machen. 

Es  war  im  Jahre  1891,  als  Nitze^)  eine  Veröffentlichung  er- 
scheinen ließ,  in  der  er  mitteilte,  er  habe  ein  Instrument  konstruiert, 
mit  dem  man  in  der  Blase  unter  Kontrolle  des  Auges  schneiden, 
brennen,  abklemmen,  kauterisieren  usw.  könne.  Allein  das  in  dieser 
PubUkation  abgebildete  Instrument  erschien  niemals  im  Handel,  ja  noch 
im  Jahre  1895  war  es  nicht  möglich,  ein  Operationsinstrument  nach 
NiTZE,  das  mehrfach  verändert  und  verbessert  sein  sollte,  käuflich  zu 
erwerben.  Als  Ursache  wurde  angegeben,  daß  die  technischen  Schwierig- 
keiten so  groß  seien,  daß  es  noch  nicht  möglich  sei,  die  Instrumente 
verkaufsfähig  herzustellen. 

Das  war  für  mich  die  Veranlassung,  mir  ein  eigenes  Instrument 
zum  Zwecke  von  intravesikalen  Operationen  zu  konstruieren.^)  Ich  hielt 
mich  dazu  im  Interesse  meiner  Klientel  verpflichtet,  um  so  mehr,  als 
ich  aus  vollster  Überzeugung  dem  Ideengang  Nitzes  bezüghch  der 
Indikation  für  die  intravesikale  Methode  zustimmte. 

Die  Beobachtung,  daß  gutartige  Tumoren  nach  aus- 
geführter Sectio  alta  rezidivieren, und  so  eine  wieder- 
holte Eröffnung  der  Blase  nötig  machen  würden,  spricht 
ja  ohne  weiteres  dafür,  daß  es  einen  großen  Fortschritt 
im  Interesse  der  Kranken  darstellen  würde,  wenn  es 
gelänge,  diese  Tumoren  per  vias  naturales  auf  ver- 
hältnismäßig leichte  und  ungefährliche  Weise  zu  ent- 
fernen. Und  heute  dürfen  wir  sagen,  daß  dieser  Fort- 
schritt, dank  den  Anregungen  und  Bemühungen  Nitzes 
erreicht  worden  ist. 

Dies  genüge,  um  die  Entstehungsgeschichte  der  intravesikalen 
cystoskopischen  Therapie  zu  illustrieren,  und  nunmehr  AvoUen  Avir  be- 

1)  Zentralblatt  für  Chirurgie  1891,  No.  51. 

2)  Um  die  Anfertigung  hat  sich  Herr  GEORa  Hirschmank  in  der  Firma 
W.  A.  Hirschmann  außerordentlich  verdient  gemacht. 
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trachten,  was  wir  bis  jetzt  in  dieser  Beziehung  zu  leisten  vermögen.  Wir 
verwenden  zwei  Instrumente,  das  Uretercystoskop  und  das  sogenannte 
Operationscystoskop,  zu  tlierapeutischem  Zweck. 


2.  Das  Uretercystoskop  im  Dienste  der  Therapie. 

Nachdem  es  mir  in  überraschend  leichter  Weise  gelungen  war, 
den  Ureterkatheter  in  der  Mehrzahl  aller  Fälle  bis  zum  Nierenbecken 
vorzuschieben,  war  der  Gedanke,  dieses  auch  in  therapeutischer  Hin- 
sicht auszunutzen,  gegeben.  Ich  überzeugte  mich  zunächst,  daß  es 
ein  Leichtes  sei,  ein  gewisses  Quantum  Flüssigkeit, 
bis  zu  30  g,  in  das  Nierenbecken  einzuspritzen,  ohne 
dadurch  dem  Kranken  Schmerzen  zu  verursachen.  Ich 
konnte  beobachten,  daß  ein  Teil  der  Flüssigkeit  im  Nierenbecken 
bheb,  während  ein  anderer  dem  Ureter  entlang  in  die  Blase  zurück- 
floß. Nur  wenn  man  den  Katheter  nicht  hoch  genug  heraufgeschoben 
hat,  so  daß  er  noch  ein  Stück  vom  Nierenbecken  entfernt  liegt,  ent- 
stehen ,  ■  zwar  nicht  immer ,  aber  doch  öfters  beim  Einspritzen  von 
Flüssigkeit  kolikartige  Schmerzen.    Das  wäre  also  zu  vermeiden. 

Eine  Indikation  nun  für  diese  pelveo-renalen  Injektionen 
bieten  chronische  aszen  dierende  Pyelitiden  und  aus- 
nahmsweise auch  akute  infektiöse  Nierenbecken- 
katarrhe. Daß  die  Pyelitis  eine  viel  häufigere  Krank- 
heit ist,  als  man  vor  der  Entdeckung  des  Uretercystoskops  geglaubt 
hat,  davon  haben  wir  uns  bei  häufiger  Anwendung  desselben  über- 
zeugen können.  In  Ermangelung  irgendwelcher  charakteristischer 
Symptome  war  es  vordem  in  vielen  Fällen  unmöglich,  festzustellen, 
daß  eine  Eiterung  aus  dem  Nierenbecken  stamme. 

Was  zunächst  die  chronischen  Pyelitiden  betrifft,  so  habe 
ich  eine  Reihe  von  Fällen  mit  gutem  Erfolge  durch  das  Uretercystoskop 
behandelt.  In  den  meisten  Fällen  handelte  es  sich  um  gonorrhoische,  in 
den  selteneren  um  Coliinfektionen  und  einmal  um  eine  Pyelitis  im  An- 
schluß an  eine  mit  Prostatahypertrophie  komplizierte  Cystitis.  Es 
bedarf  für  den  Kundigen  keiner  Auseinandersetzung,  daß  hier  aus- 
schließlich aszendierende  oder  auf  das  Becken  beschränkte 
Katarrhe  in  Frage  kommen  können.  Sobald  das  Nierenparenchym 
erkrankt  ist,  hüte  man  sich  vor  jeglichen  derartigen  Versuchen;  man 
würde  das  Leiden  nur  verschlimmern. 

Ferner  ist  noch  zu  betonen,  daß  die  Mehrzahl  aller  Pyelitiden 
spontan  oder  unter  Anwendung  der  gebräuchlichen  Mittel,  wie  z.  B. 
verschiedener  Brunnen,  ausheilen.  Erst  dann,  also  wenn  diese  mil- 
deren Methoden  im  Stiche  lassen  und  der  langen  Dauer  der  Krank- 
heit wegen  keine  Aussicht  auf  Erfolg  mehr  eröffnen,  mögen  die  Ein- 
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spritzungen  in  das  Nierenbecken  Platz  greifen.  Ich  beschreibe  als 
Prototyp  der  beobachteten  chronischen  Fälle,  die  alle  ziemlich  gleich 
verliefen,  einen  derselben. 

Er  betrifft  den  28jährigen  Beamten  B.,  einen  kräftigen,  großen,  bisher  stets 
gesund  gewesenen,  von  gesunden  Eltern  stammenden  Mann. 

Im  Frühjahr  1894  bekam  er  eine  Gonorrhoe,  von  der  er  nie  ganz  genesen 
ist.  Er  wurde  mit  Injektionen  behandelt,  und  als  der  Ausfluß  verschwunden 
schien,  Iiielt  er  sicli  für  gesund  und  entzog  sich  der  ärztlichen  Aufsicht.  Seit 
dem  Herbste  desselben  Jahres  merkte  er  jedoch,  daß  sein  Übel  sich  wieder  ein- 
gestellt habe.  Er  mußte  oft  und  unter  Schmerzen  harnen.  Einspritzungen 
und  Arzneien  brachten  mehrmals  vorübergehende  Besserung. 

Im  Januar  dieses  Jahres  kam  er  in  meine  Behandlung,  seine  Klagen  bezogen 
sich  auf  Schmerzen  beim  Urinieren.  Häufigkeit  der  Miktionen,  trübes 
Aussehen  des  Harnes,  Mattigkeit  und  Abmagerung.  Er  harnt  alle 
ein  bis  anderthalb  Stunden.  Die  Schmerzen  treten  besonders  am  Schluß 
der  Harnentleerung  auf  und  halten  einige  Minuten  danach  an.  Sie  saßen 
in  der  Glans  penis  und  erstreckten  sich  bis  in  die  linke  Nieren- 
gegend. Der  Harn  war  trübe,  sauer  und  enthielt  große  Mengen  Pus,  Epi- 
thelien  der  verschiedensten  Formen,  vereinzelte  rote  Blutkörperchen 
und  vielerlei  Mikroorganismen;  keine  Zylinder,  keine  Gonokoldten,  keine 
Tuberkelbazillen,  ziemlich  erhebliche  Mengen  Albumen. 

Die  Cystoekopie  ließ  eine  schmutzige,  stark  cystitisch  erla-ankte  Blase 
erkennen.  Auf  der  hochrot,  sammetartig  geschwollenen  Schleimhaut  saßen  große 
Fetzen  von  Eiter.  Die  linke  Ur eterenöffnung  ist  auffallend  groß, 
erheblich  größer  als  die  rechte  (siehe  Taf.  IV,  Fig.  12),  der  Harnleiterwulst 
stärker  ausgeprägt  als  rechts.  Die  aus  den  Ureteren  herausspritzende  Flüssigkeit 
konnte  nicht  als  abnorm  erkannt  werden. 

Entsprechend  der  hiernach  gestellten  Diagnose,  Cystitis  gonorrhoica  wurden 
Ausspülungen  mit  Argentum  und  Bor,  innerlich  Salol  und  Balsamica  verordnet. 
Nach  zweimonatiger  Behandlung  war  von  einem  Erfolg  nicht  zu  sprechen:  der 
Zustand  war  im  wesentlichen  derselbe  geblieben. 

Ich  entschloß  mich  deshalb  zum  Katheterismus  des  verdächtigen  Imken 
Harnleiters.  Es  entleerte  sich  eine  mäßig  trübe  Flüssigkeit  von  saurer  Eeaktion, 
in  der  das  Mikroskop  Rundzellen,  sehr  viele  Ureterepithelien  und  vereinzelte 
rote  Blutzellen  nachwies.  Der  Albumengehalt  dieser  Flüssigkeit  war  beträchthch. 

Somit  war  die  Diagnose:  Cystitis,  Ureteritis,  Pyelitis  sinistra  erwiesen.  Es 
wurde  eine  Auswaschung  mit  Borsäure  angeschlossen.  Wir  konnten  60  ccm 
einspritzen,  ein  Beweis,  daß  das  Nierenbecken  schon  dilatiert 
war  denn  neben  dem  Katheter  war  nichts  von  dem  Eingespritzten  m  die  Blase 
entwichen,  wie  durch  Kontrolle  des  Auges  festgestellt  wurde.  Bei  dem  Versuch, 
mehr  zu  injizieren,  entstand  ein  heftiger  Schmerz  in  der  linken  Nierengegend 
Nach  Ablaß  der  Flüssigkeit  wurden  Argentumlösungen  1 :  500  eingespritzt  und 
der  Patient  nach  Hause  geschickt.  ,  , 

Es  wurde  nun  abwechselnd  die  Blase  und  das  linke  Nierenbecken  mit 
Argentum  1  :  1000  in  Zwischenräumen  von  je  zwei  Tagen  ausgespult,  das  Nieren- 
becken im  ganzen  sechsmal,  die  Blase  gegen  zwanzigmal.  Gleichzeitig  wurde 
der  Kranke  angewiesen,  viel  Wildunger  und  Fachinger  Brunnen  und  diluierende 
Tees  zu  trinken.  Sclion  beim  zweitenmal  war  der  linke  Nierenharn  gebessert, 
Pus-  und  Albumcngehalt  hatten  abgenommen  und  zeigten  sich  weiter  bei  jeder 
neuen  Untersuchung  vermindert;  beiin  sechstemual  war  der  Harn  ganz  klar  und 
mit  Ausnahme  von  einigen  Ureterepitlielien  frei  von  Formelementen. 
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In  Übereinstuumnng  damit  besserte  sich  der  lilasenharn  und  die  subjektiven 
Beschwerden  des  Kranken.  Ende  April  konnte  derselbe  als  völlig  ge  Ii  eilt 
entlassen  werden.  Er  war  frei  von  jedem  Unbehagen,  der  Harn 
klar,  ohne  Pus  undAlbumen. 

Spricht  dieser  Fall  schon  für  den  Erfolg  der  Therapie,  so  war  er 
bei  einer  akuten  gonorrhoischen  Pyelitis  geradezu  frappierend. 

Er  betrifft  den  34jährigen  Kaufmann  K.,  einen  Mann  von  mittlerer  Größe, 
kräftiger  Statur,  starkem  Knochenbau,  der  von  gesunden  Eltern  stammt,  seiner 
Militärpflicht  genügte  und  sich  guter  Gesundheit  erfreute,  bis  er  im  November 
1893  eine  Gonorrhoe  akquirierte.   Dieselbe  war  im  Januar  1894  geheilt. 

Im  August  desselben  Jahres  konstatierte  sein  Hausarzt  von  neuem  eine 
Gonorrhoe  und  Cystitis  leichten  Grades,  welche  er  mit  dünnen  Argentumspülungen 
behandelte;  es  wurden  acht  Spülungen  in  einem  Zeitraum  von  vier  Wochen  ge- 
macht. Dieselben  hatten  eine  so  günstige  Wirkung,  daß  der  Patient,  der  frei 
von  Beschwerden  war,  sich  gesund  fühlte  und  gegen  den  Willen  seines  Haus- 
arztes aus  der  Behandlung  fortblieb. 

Anfang  Dezember  suchte  er  denselben  jedoch  wieder  auf,  da  sich  sein 
Leiden  in  verschlimmertem  Maße  wieder  eingestellt  hatte.  Herr  Dr.  Danelius 
hatte  die  Güte,  ihn  mir  zuzuführen,  und  ich  verzeichnete  folgenden  Befund: 

Der  Kranke  hat  heftige  Schmer zen  beim  Harnen,  die  am  Ende  der 
Harnentleerung  sich  gewaltig  steigern  und  auch  nach  derselben  längere  Zeit 
andauern.  Dieser  Schmerz  sitzt  fast  ausschließlich  in  der  Spitze  des  Penis 
und  ist  so  stark,  daß  der  Kranke  alle  möglichen  Manipulationen  macht,  um  ihn 
zu  lindern.  Es  besteht  ausgeprägter  Ten esmus  sowohl  der  Blase  als  des 
Darmes.  Der  Patient  muß  alle  Viertelstunden  harnen,  Avobei  durch  krampf- 
haftes Pressen  ein  regelrechter  Prolaps  der  Eektalschleimhaut  eintritt.  Die 
Krampf  zustände  der  Blase  sucht  Patient  zu  mindern,  indem  er  längere  Zeit  in 
gekrümmter  hockender  Stellung  verbleibt.  Er  berichtet,  daß  öfters  Blut  mit  dem 
Urin  komme  und  fast  immer  am  Ende  der  Milction. 

Unter  diesen  qualvollen  Leiden  hat  der  Allgemeinzustand  sehr  gelitten,  der 
Appetit  ist  mäßig,  der  Schlaf  durch  das  ofte  Harnbedürfnis,  das  auch  während 
der  Nacht  anhält,  gestört.  Stuhl  erfolgt  täglich  zwei-  bis  dreimal,  oft  unwillkürlich 
während  des  Pressens  beim  Wasserlassen.  Herz,  Lunge,  Leber  lassen  keine 
Abnormitäten  erkennen;  es  besteht  weder  Fieber  noch  Erbrechen.  An  dem 
Orificium  cutaneum  ist  Ausfluß  nicht  wahrnehmbar.  Die  Prostata  ist  normal,  die 
Harnröhre  durchgängig. 

Der  Harn,  in  zwei  Portionen  aufgefangen,  ist  in  beiden  trübe,  dick,  von 
Stücken  durchsetzt,  reagiert  sauer,  enthält  große  Mengen  Pus,  wenig  Albumen, 
rote  Blutzellen,  große  polymorphe  Blasenepithelien ,  geschwänzte  und  birnen- 
förmige Epithelien,  Bakterien  und  Kokken  verschiedener  Art,  aber  keine  Tuberkel- 
bazillen und  keine  Zylinder;  auch  wurden  Diplokokken,  die  sich  sicher  als  Gono- 
kokken verifizieren  ließen,  nicht  gefunden.  Die  Cystoskopie  wurde  versucht,  war 
aber  wegen  der  geringen  Ausdehnbarkeit  der  Blase,  die  kaum  30  ccm  Flüssig- 
keit vertrug,  nicht  ausführbar. 

Ich  stellte  die  Diagnose :  Cystitis  colli  gonorrhoica  und  verordnete  Spülungen 
der  Urethra  und  des  Blasenhalses  mit  Argentum  nitricum- Lösungen,  dazu  reich- 
liches Trinken,  Narcotica  und  Salizylsäure.  Diese  Maßnahmen  waren  von  geringem 
und  nur  vorübergehendem  Erfolge.  Der  Kranke  litt  sehr  und  nahm  zusehends 
ab.  Er  wurde  deshalb  am  30.  Januar  dieses  Jahres  in  die  Klinik  aufgenommen, 
ein  Verweilkatheter  eingelegt  und  stündlich  Spülungen  der  Blase  mit  Borsäure- 
lösung, jeden  zweiten  Tag  eine  solche  mit  llöUensteinsolution  vorgenommen. 
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Man  konnte  nie  mehr  als  40  ccni  Flü««i}:;-keit  einspritzen,  sonst  entstand  ein 
heftiger,  nach  der  linken  Nier enfj;cgend  ausstrahlender  Schmerz. 
Das  Beünden  besserte  sich  und  war  erträglich,  solange  der  Katheter  lag.  Es 
geschah  dies  acht  Tage  lang.  Von  dem  Tage,  wo  ich  den  Katheter  entfernte, 
traten  die  vorher  gekennzeichneten  Beschwerden  wieder  auf. 

Ich  versuchte  nun  zweiprozentige  Argentum  nitricum- Instillationen  nacli 
GuYON  sowohl  in  den  Blasenlials,  als  aucli  in  die  Uretlira  posterior,  innerlicli 
diluierende  Getränke,  Salol,  Kai.  chloric.  und  Balsamica  hintereinander.  Da 
aucli  dieses  ohne  Erfolg  blieb  und  der  Kranke  inzwischen  sehr  heruntergekommen 
war  —  er  hatte  etwa  fünfundzwanzig  Pfund  verloren  — ,  grilf  ich  wieder  zum 
Verweilkatheter,  der  schon  einmal  Linderung  gebracht  hatte.  Diese  blieb  auch 
nicht  aus;  mit  dem  Entfernen  der  Sonde  ä  demeure  aber  traten  die  wütenden 
krampfartigen  Schmerzen  wieder  ein.  Der  Eitergehalt  des  Harnes  war  sehr  stark, 
Albumen  war  mehr,  als  der  Eitermenge  entsprechend,  vorhanden,  rote  Blutzellen 
fehlten  selten.  Die  Blase  vertrug  nicht  mehr  als  50  ccm  eingespritzter  Flüssig- 
keit, dem  entsprachen  auch  die  Mengen  des  jedesmal  spontan  gelassenen  Harnes. 
Die  Gesamtmenge  in  vierundzwanzig  Stunden  betrug  durchschnittlich  zwei  Liter. 
Es  bestand  kein  Fieber. 

Auf  Grund  dieses  Verlaufes  und  der  Erfolglosigkeit  der  sonst  bei  gonor- 
rhoischer Cystitis  selten  im  Stich  lassenden  Therapie,  der  großen  Eiter-  und 
Albumenmenge ,  den  immer  ausgeprägter  auftretenden,  nach  der  linken  Nieren- 
gegend ausstrahlenden  Schmerzen  glaubte  ich  annehmen  zu  dürfen,  daß  der 
gonorrhoische  entzündliche  Prozeß  durch  den  linken  Ureter  in  das  Nierenbecken 
aufgestiegen  sei. 

Um  die  Diagnose  sicher  zu  stellen,  wurde  Patient  am  3.  März  unter  Assistenz 
der  Herren  Kollegen  Danelius  und  Ries  narlcotisiert  und  bei  einer  Füllung  der 
Blase  von  nur  60  ccm  der  linke  Ureter  ohne  jede  Schwierigkeit  katheteri- 
siert.  Es  entleert  sich  eine  dicke  Aveiße  Masse,  die  nicht  wie  Harn,  sondern 
wie  reiner  Eiter  aussieht.  Tatsächlich  besteht  sie  zum  großen  Teil  aus 
Eundzellen,  darunter  befinden  sich  vereinzelte  rote  Blutkörperchen  und  Blut- 
schatten. Bei  diesem  Ergebnis  der  Untersuchung  beschloß  ich,  den  Ka- 
theter zur  Drainage  liegen  zu  lassen,  schob  denselben,  der  57  cm  lang 
war,  ohne  auf  Schwierigkeiten  zu  stoßen,  so  weit  vor,  daß  er  nur  7  cm  aus  dem 
Metallinstrument  heraussah  und  entfernte  das  letztere.  Der  Harn  tropfte  aus 
dem  dünnen  Katheter,  der  bis  zum  Nierenbecken  reichte,  ab  und  behielt  annähernd 
das  Aussehen,  das  er  zu  Beginn  gehabt  hatte.  Nach  dem  Erwachen  war  der 
Kranke  frei  von  Schmerz  und  klagte  nur  über  ein  stechendes  unbehagliches 
Gefühl  im  Membrum.  Er  wurde  angewiesen,  beim  Harnen  den  Katheter  vorsichtig 
festzuhalten.    Morphiuminj  ektion. 

4.  März.  Patient  fieberfrei.  Pausen  der  Harnentleerung  dreiviertel  Stunden. 
Der  krampfartige  Schmerz  am  Ende  des  Harnens  etwas  geringer.  Der  Blasenharn 
eitrig,  trübe;  der  linke  Nierenharn  sieht  besser  aus,  als  tags  zuvor,  ist  aber  noch 
stark  trübe  mit  hohem  eitrigem  Bodensatz. 

Es  werden  nun  durch  den  Ur eterkatheter  15  ccm  dreiproz en- 
tige Borsäurelösung  in  das  Nierenbecken  eingespritzt,  ohne  irgend- 
welchen Schmerz  zu  verursachen.  Nach  Abfluß  derselben  spritzen 
wir  zAVeimal  15  ccm  einprozentiger  Argentum  nitricum-Losung 
in  einer  Zwischenpause  von  zehn  Minuten  in  das  Pelvis  renis. 
wonach  ein  leichtes  Brennen  entsteht,  dessen  Ort  der  Kranke  nicht  genau  an- 
o-eben  kann.  Appetit  befriedigend,  Allgemeinbefinden  besser  als  gestern.  Der 
Nierenl)ecken-Verweilkatheter  bleibt  liegen;  abends  normale  Temperatur. 
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ö.  März.  Kein  Fieber.  Befinden  l)esscr;  Sclinierzcn  l)cini  ilarnen  gei'inger, 
Harnpausen  eine  Stunde,  der  Blasenliarn  bhitiy  und  eitrig,  der  linlce  Nierenliarn 
trübe,  aber  weniger  Sediment  aufweisend  als  am  vorlicrgehenden  Tage.  ^ 

Es  werden  zunächst  Borsäure-,  dann  20  ccm  einprozentiger  Ilöllensteiillösung 
in  das  Nierenbecken  gespritzt,  wobei  ein  krampfartiger  Sclimerz  entsteht,  der 
sich  besonders  in  der  Spitze  des  Penis  markiert.  Die  eingespritzte  Flüssigkeit 
tropft  mit  einem  Niederschlag  von  Chlorsilber  ab ;  bei  Druck  auf  die  linke  Nieren- 
gegend verdichten  sich  die  Tropfen  zu  einem  Stralil.  Verweilkatheter  bleibt 
liegen.   Temperatur  abends  normal. 

G.  März.  Kein  Fieber,  Befinden  besser,  Ilarnpausen  1^2  Stunden.  Tenesmus 
alvi  bedeutend  verringert.  Blasenliarn  trübe  und  eitrig,  der  linke  Ureterharn 
sieht  erlieblich  besser  aus,  die  Pusmenge  ist  viel  geringer.  Es  wird  Bor-  und 
darauf  10  g  einer  zweiprozentigen  Höllensteinlösung  in  das  Nierenbecken  ge- 
spritzt, und  es  werden  weitere  5  g  der  Silberlösung  längs  des  ganzen  Ureters 
während  des  Herausziehens  des  Katheters  instilliert.  Starker  Schmerz  an  der 
Spitze  des  Gliedes  und  Tenesmus.   Abends  normale  Temperatur. 

7.  März.  Wohlbefinden.  Fieberfrei.  Tenesmus  der  Blase  und  des  Darmes 
hat  nachgelassen.  Harnpausen  1^2  Stunden.  Urin  sieht  wesentlich  besser  aus, 
so  wie  ihn  Arzt  und  Patient  seit  vier  Monaten  nicht  gesehen  haben.  Der  Kranke 
hat  ein  stechendes  Gefühl  im  Penis.  Spülung  der  Blase  mit  Argentum  nitricum  1 : 500. 

8.  März.  Patient  fieberfrei,  befindet  sich  besser,  Schmerzen  geringer.  Harn- 
entleerung IV2 stündlich.  Zunge  feucht,  nicht  belegt.  Harnmenge  zwei  Liter, 
etwas  trüber  als  am  7.  März ;  Albumen  wesentlich  weniger  als  am  Anfange. 

Ai-gentumspülung  der  Blase  1 : 1000. 

9.  März.  Temperatur  normal.  Allgemeinbefinden  gut.  Schmerzen  nach  dem 
Urinieren  wesentlich  mäßiger  als  früher;  Harn  leicht  getrübt. 

11.  März.  Wohlbefinden  bis  auf  Stechen  im  Gliede  beim  Urinieren.  Tenesmus 
alvi  fast  verschwunden.  Der  Harn  nur  ganz  leicht  trübe.  Patient  nimmt  täglich 
zwei  bis  drei  Flaschen  Wildunger  Brunnen,  Oleum  Terebinthin.  und  Tee  aus 
Folia  Bucco. 

13.  März.  Patient  hält  den  Urin  zwei  Stunden,  derselbe  ist  leicht  trübe. 
Die  Trübung  besteht  aus  Pus. 

14.  März.  Nachdem  der  Zustand  noch  immer  nicht  ganz -befriedigend  war, 
so  beschloß  ich,  in  der  Annahme,  es  könnte  der  aszendierende  Prozeß  auch  die 
rechte  Seite  ergriffen  haben,  auch  die  rechte  Niere  zu  untersuchen. 
Katheterismus  gelingt  leicht  und  entleert  Harn  von  ganz  geringer 
Trübung,  Avelche  auf  Anwesenheit  von  sehr  reichlichen  Rund- 
zellen beruht.  10  ccm  zweiprozentiger  Argentum  nitricum -Lösung  werden 
in  das  Nierenbecken  gespritzt,  b  ccm  im  Ureter  in  seiner  ganzen  Länge  instilliert. 
Katheter  wird  sogleich  entfernt.  Sehr  starke  Schmerzen  nach  dem  Erwachen, 
abends  kein  Fieber. 

15.  März.   Harn  trüber  als  zuvor  und  blutig. 

16.  März.  Harn  klarer,  Schmerzen  geringer.  Patient  hält  den  Harn  zwei  Stunden. 
19.  März.  Allgemeinbefinden  gut.  Appetit  vortrefflich,  Zunge  feucht;  Harn 

in  seinem  oberen  Teil  ganz  klar;  auf  dem  Boden  ein  Sediment,  das  aus  weißen 
und  wenig  roten  Blutzellen,  Epithelien  und  Bakterien  besteht.  Albumengehalt 
minimal,  entsprechend  der  Menge  des  Eiters.  Der  Kranke  harnt  150  g  auf  einmal 
in  Pausen  von  je  21/3  Stunden.  In  der  Nacht  vom  18.  zum  19.  hat  Patient  nur 
dreimal  Wasser  gelassen;  früher,  auf  der  Höhe  der  Krankheit,  geschah  das  zelin- 
bis  zwölfmal.    Borsäurespülung  der  Blase. 

21.  März.    Status  idem.   Bor-  und  Argentumspülungen  der  Blase. 
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22.  März.  Der  l'ationt  erwachte  leider  mit  einer  Ki)iflidyniiti8,  die  offenbar 
auf  die  zahlreiclien  Katheterisnien  zuriickzufiiliren  ist.  Eisumschläge;  Tem- 
peratur 38,8. 

2y.  März.  Temperatur  37,5.  Kompressivverband  für  den  Hoden.  Befinden 
befriedigend,  llarnbcschwerden  gering. 

In  den  folgenden  Wochen  wurde  Jede  lokale  l>eliandlung  ausgesetzt,  innerlich 
Diluentien  und  Balsamica  verabreicht. 

20.  April.  Der  Kranke  fühlt  sich  wohl ,  uriniert  alle  drei  Stunden.  Der 
Harn  enthält  minimale  Mengen  Pus  und  etwas  Schleim.  Albumen  nur  in  Spuren 
nachweisbar.  Es  werden  nun  wöchentlich  dreimal  Ausspülungen  der  Blase, 
abwechselnd  mit  Bor-  und  dünnen  Argentumlösungen  verordnet. 

2.  Mai.  Patient  ist  ganz  schmerzfrei,  hält  den  Harn  drei  bis  vier  Stunden. 
Derselbe  ist  völlig  klar.  Nachkur  in  Wildungen.  Patient  hat  zwanzig  Pfund 
zugenommen,  harnt  vier-  bis  fünfmal  täglich,  nachts  gar  nicht.  Pus  und  Albumen 
im  Harn  nicht  mehr  naclnveisbar.    Der  Kranke  wird  als  geheilt  entlassen. 

An  diesem  Falle  ist  bemerkenswert  die  große  Almlichkeit  im 
Verlauf  und  im  Einfluß  der  Therapie  mit  der  Cystitis  colli  gonor- 
rhoica. Ebenso  v^ie  die  größte  Zahl  derselben  unter  allgemeiner  Rulie, 
Diät  und  internen  kalmierenden  Mitteln  in  das  chronische  schmerz- 
freie Stadium  übergeht,  so  ist  es  auch  mit  den  akuten  Pyelitiden  der 
Fall.  Dem  stehen  aber  Fälle  gegenüber,  in  vs^elchen  trotz  der  größten 
Morphiumdosen  und  allen  denkbaren  beruhigenden  Applikationen  die 
schmerzhaften  krampfartigen  Anfälle  nicht  nachlassen.  In  diesen 
hilft  geradezu  zauberhaft  eine  Durchspülung  mit  Ar- 
gen tum  nitricum-Lösung  durch  den  Blasenhals.  Gerade 
so  war  es  in  diesem  Falle  mit  der  Pyelitis.  Nachdem  alles 
im  Stich  gelassen  hatte,  trat  von  Stund  an,  nachdem  das  Nierenbecken 
abgeätzt  worden  war,  ein  Nachlaß  der  quälenden  Schmerzen  und  eine 
allgemeine  und  unverkennbare  Besserung  ein. 

Falsch  wäre  es  aber,  aus  diesen  Beobachtungen  die  Berechtigung 
herleiten  zu  wollen,  jeden  Fall  von  Pyelitis  in  dieser  Weise  zu  be- 
handeln ;  sowohl  von  den  chronischen  wie  von  den  akuten  sind  es  nur 
die  widerstrebenden,  die  den  anderen  therapeutischen  Mitteln  trotzen- 
den, die  eine  Indikation  für  die  intrapelveo-renalen  Spülungen  mit  oder 
olme  Verweilkatheter  abgeben. 

Schon  vor  mir  hat  Kelly  Nierenbecken  -  Eiterungen  erfolgreich  mit 
Spülungen  des  Ureters  von  der  Blase  aus  behandelt  und  später  hat 
Pa.wltck^)  mehrere  Fälle  von  Pyelitis  und  Pyonephrose  beschrieben, 
in  denen  er  die  AfFektion  durch  intrapelveo-renale  Ausspülungen  zur 
Ausheilung  gebracht  hat. 

Soweit  reichen  die  Erfahrungen,  die  bis  zum  Jahre  1898  vor- 
lagen. Inzwischen  sind  nun  sechs  Jalire  vergangen,  in  Avelchen  wir 
weitere  Erfahrungen  zu  sammeln  Gelegenheit  hatten.  Danach  können 


1)  Pawlick,  Kevue  de  Gynecologie  et  de  Chirurgie  abdomin.  Oktober  1897. 
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wir  bis  auf  einige  Einschränkungen  und  Präzisierungen  an  dem  eben 
Ausgeführten  festhalten. 

Wie  schon  damals  mit  Nachdruck  betont  wui'de,  eignen  sich 
für  die  intrapelveo-renalen  Ausspülungen  nur  Pyeli- 
t  i  d  e  n ,  und  unter  diesen  wieder  vorzugsweise  die  gonorrhoischen. 
Hier  ist  der  therapeutische  Effekt  ein  ganz  vortrefflicher.  Gelingt 
es,  das  Nierenbecken  mit  Argentum  nitricum- Lösung  anzufüllen,  so 
erfolgt  eine  sichere  Desinfektion  und  dadiu^ch  eine  Klärung  des  zuvor 
eitrigen  Harnes.  Akute  Pyelitiden  kommen  kaum  in  Frage. 
Der  mitgeteilte  Fall  ist  ein  Unikum  geblieben.  Es  gelingt  fast  immer, 
durch  die  besprochenen  internen  Maßnahmen  die  heftigen  Schmerzen 
und  Tenesmen  zu  beseitigen,  und  so  entweder  die  Krankheit  zu 
heilen,  oder  aber  sie  in  das  schmerzlose  chronische  Stadium  über- 
zuführen. 

Und  für  die  chronischen  Pyelitiden  muß  ich  wiederholen, 
was  ich  schon  damals  gesagt  habe,  daß  eine  Nierenbeckenspülungs- 
behandlung nur  unter  gewissen  Bedingungen  angezeigt  ist ;  denn  einmal 
heilen  viele  dieser  Fälle  in  längerer  Zeit  nach  Anwendung  von  Trink- 
und  Badekuren  ohne  lokale  Therapie  aus,  und  andere,  in  denen  das 
nicht  der  Fall  ist,  in  welchen  also  der  Harn  sich  nicht  klärt,  können 
lanffe  Jahre  leben,  ohne  daß  der  Prozeß  erhebliche  Fortschritte  macht 
oder  die  Niere  selbst  schädigt.  Ist  das  zu  besorgen,  oder,  mit  anderen 
Worten,  liegt  Ursache  zu  der  Annahme  vor,  daß  die  Niere  durch  den 
pyelitischen  Prozeß  Schaden  nimmt,  dann  ist  die  lokale  Therapie 
indiziert. 

Es  würde  sich  nunmehr  die  Frage  dahin  zuspitzen :  wie  sind  wir 
in  der  Lage,  das  zu  entscheiden?  Die  zahlreich  beobachteten  Fälle 
von  reiner  Pyelitis  haben  gelehrt,  daß  in  ihnen  nur  so  viel  Eiweiß  vor- 
handen ist  als  der  Pusmenge  entspricht  und  daß  die  Funktionswerte 
der  Niere  dieser  Seite  denen  der  anderen  gleichen.  Ergibt  sich  eine 
auffallende  Eiweißmenge  des  Haimes,  oder  aber  bleibt  die  Niere  des 
erkrankten  Beckens  bemerkenswert  gegen  die  andere  in  bezug  auf 
ihre  Funktionskraft  zurück,  so  handelt  es  sich  nicht  mehr  um  eine 
reine  Pyelitis,  sondern  der  Prozeß  hat  auf  das  Parenchym  der  Niere 
selbst  übergegriffen ,  oder  aber  das  Nierenbecken  dehnt  sich  weiter 
und  weiter  aus  und  schädigt  die  Niere  durch  Druck.  Um  ein  weiteres 
Fortschreiten  dieses  Prozesses  zu  inhibieren,  sind  die  Nierenbecken- 
waschungen am  Platz. 

Ja  man  darf  wohl  noch  einen  Schritt  weiter  in  der  Indikations- 
stellung gehen.  Da  es  nämlich  einem  bestimmten  Falle  nicht  anzu- 
sehen ist,  ob  er  diesen  oder  jenen  Verlauf  nehmen  wird,  so  würde 
ich  raten,  in  allen  Fällen,  in  welchen  nach  längerer  Zeit  versuchter 
interner  Therapie  keine  Heilung,  das  heißt  völlige  Klärung  des  Harnes 
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erzielt  worden  ist,  die  Wirkung  einiger  Nierenbeckenspülungen  zu 
erproben.  Das  Verfahren  ist  völlig  ungefährlich,  nur  ist  es  sehr  un- 
bequem für  den  Kranken  und  meist  auch  mit  Schmerzen  verbunden. 
Deshalb  beschränke  ich  mich  darauf,  es  zu  empfehlen,  wenn  die  mil- 
deren Methoden  versagen. 

Noch  eines  kommt  hinzu,  daß  sich  nämlich  sehr  schnell  ent- 
scheidet, ob  die  Methode  nützt  oder  nicht.  Hilft  sie  überhaupt,  so 
klärt  sich  der  Harn  selir  bald,  meist  schon  nach  einigen  Spülungen. 
Ist  das  nicht  der  Fall,  dann  stehe  man  von  weiteren  Versuchen  ab. 

Grenau  so  verhält  es  sich  mit  den  Fällen  von  eitriger  Sack- 
niere,  um  einen  Ausdruck  Küsters  anzuwenden.  Denn  der  Ausdruck 
Pyonephrose,  den  ich  selbst  damals  bei  Mitteilung  des  Verfahrens 
gebraucht  habe^),  hat  zu  Mißdeutungen  Veranlassung  gegeben.  Unter 
Pyonephrose  verstehen  wir  eine  Parenchymerkrankung ,  Abszesse  im 
Nierenparenchym,  bei  denen  das  Spülverfahren  anzuwenden  wider- 
sinnig wäre.  Diejenigen  Fälle,  in  welchen  ich  es  mit  Erfolg  benutzt 
habe,  sind  solche  mit  großen  ausgedehnten,  sackartigen,  eiterhaltigen 
Nierenbecken,  die  präziser  infizierte  Hydronephrosen  genannt 
werden,  weil  zuerst  durch  irgend  eine  Stauung  (ungünstiger  Abgang 
des  Ureters  vom  Nierenbecken  etc.)  eine  Harnansammlung  mit  Aus- 
dehnung des  Nierenbeckens  entsteht  und  später  durch  Infektion  die 
Umwandlung  in  Eiterinhalt  vor  sich  geht.  Es  handelt  sich  hier  fast 
immer  um  die  Infektion  durch  Colibazillen. 

Schon  in  meiner  damaligen  Publikation  2)  habe  ich  mich  ganz 
deutlich  ausgedrückt,  indem  ich  sagte,  nur  solche  Säcke,  die  fi'ei  mit 
dem  Ureter  kommunizieren,  so  daß  die  Arg.  nitricum- Lösung  überall 
hindringen  kann,  eignen  sich  für  die  Nierenbeckenspülung.  In  diesen 
Worten  ist  implicite  enthalten,  daß  Pyonephrosen  (mehrkammerige 
geschlossene  Abszeßhöhlen)  von  dieser  Therapie  auszuschließen  sind. 

Aber  auch  in  den  einkammerigen  Säcken  ist  die  Spülung  nicht 
immer  von  Erfolg,  weil  durch  die  ungünstige  Ureterinsertion  zuweilen 
das  Eindringen  des  Ureterkatheters  in  das  Nierenbecken  verhindert 
wird,  weil  selbst,  wenn  sie  gelingt,  die  Stauung  des  Harnes  trotz  der 
Spülung  bestehen  bleibt  und  sich  daher  die  Infektion  stetig  erneut. 
Aber  es  gibt  einige  Fälle,  in  welchen  man  damit  zum  Ziele  kommt, 
und  deshalb  ist  ein  Versuch  um  so  lohnender,  da  die  Entscheidung, 
ob  das  Verfahren  nützt  oder  nicht,  sehr  bald  ftillt  und  ein  schädlicher 
Einfluß  nicht  beobachtet  worden  ist. 

In  bezug  auf  diesen  Punkt  muß  man  nur  über  eines 


1)  Vortrag  in  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft  am  9.  November 

2)  1.  c. 
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Gewißheit  haben:  clcaß  keine  Tuberkulose  vorliegt,  denn 
hier  wäre  die  Methode  nichts  Aveniger  als  nützlich.  Diese  Gewißheit 
können  wir  uns  ebenso  leicht  wie  sicher,  sei  es  durch  die  Unter- 
suchung des  Harnes  oder  durch  die  Impfung  auf  Meerschweinchen 
verschaffen.  Ich  gestatte  Nierenbeckenspülungen  nur,  nachdem  duixh 
Impfungen  dargetan  ist,  daß  ein  tuberkulöser  Prozeß  in  der  Niere 
nicht  vorliegt. 

Das  Uretercy stoskop  bei  Steineinklemmungen. 

Schon  in  der  ersten  Zeit  des  erfundenen  Ureterenkatheterismus 
ist  es  mir  gelegentlich  gelungen,  einen  eingeklemmten  Stein  durch  den 
Ureterkatheter  zu  lösen.  Ähnliches  berichtet  Kolischer  und  neuer- 
dings auch  BoRCHARDT,  Kreps  (Petersburg)  und  Young  (Baltimore).  Man 
schiebt  den  Ureterkatheter  bis  zum  Hindernis  vor  und  sucht  den  Stein 
aus  seiner  Einklemmung  zu  lockern.  Ein  anderes  Verfahren  hat  dann 
Kolischer  empfohlen,  das  ich  gleichfalls  mit  Erfolg  angewandt  habe. 
Nachdem  der  Ureterkatheter  sich  am  Hindernis  befindet,  wird  Ol 
oder  Glyzerin  durch  den  Ureterkatheter  unter  ziemlichem  Druck  ein- 
gespritzt, um  eine  Befreiung  des  Steines  aus  seiner  Einschnürung  zu 
bewirken. 

Allein  ich  darf  nicht  unterlassen,  diesen  Mitteilungen  hinzuzufügen, 
daß  es  sich  nach  meiner  jetzigen  Erfahrung  bei  den  beschriebenen 
Fällen  um  glückliche  Zufälle  gehandelt  hat,  daß  dieses  Verfahren  zu 
einer  Regel  nicht  erhoben  werden  kann.  Es  dürfte  selten  zum  Ziele 
führen,  weil  der  Stein  meist  viel  zu  fest  im  Ureter  eingekeilt  ist. 
Immerhin  möge  man  es  in  Anbetracht  der  Schwere  der  Affektion  und 
des  großen  Risikos,  das  eine  blutige  Operation  bei  Anurie  durch  Stein- 
einklemmung bietet,  versuchen. 

Viel  mehr  Erfolg  verspreche  ich  mir  von  einem  Vorgehen,  das 
ich  zweimal  mit  Glück  ausgeführt  habe.  Es  besteht  darin,  daß  man 
bei  der  Anurie  durch  Calculosis  der  einen  Seite  den  Ureterkatheter  in 
den  Harnleiter  der  anderen  Seite  einführt  und  die  dazu  gehörige  Niere 
eventuell  durch  eine  Einspritzung  sterilen  Wassers  zur  Arbeit  anreizt. 
Ist  die  Anurie  bei  der  Anwesenheit  von  Stein  nur  auf  einer  Seite 
bedingt  durch  eine  reflektorische  Anurie,  so  erscheint  es  sehr  plau- 
sibel ,  daß  es  auf  diese  Weise  gelingt ,  dieselbe  zu  heben ,  möge  sie 
auf  einen  Spasmus  des  Ureters  oder  darauf  zurückzuführen  sein,  daß 
die  Niere  unter  dem  Einfluß  des  Steines  der  anderen  Seite  ihre 
Tätigkeit  eingestellt  hat.  Das  Verfahren  soll  um  so  eher  versucht 
werden,  da  es  sich  als  absolut  unschädlich  erwiesen  hat,  während  der 
blutige  Eingriff,  wie  schon  ausgeführt,  mit  schweren  Gefahren  ver- 
knüpft ist. 
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Das  Hai'iileitercystoskop  bei  Harnleiter  fisteln. 

AiiBARRA.N^)  ist  es  gelungen,  durch  Einlegen  des  Dauerkatheters 
in  den  Ureter  eine  Harnleiterfistcl  zur  Heilung  zu  bringen.   Der  Ka- 
^  theter  blieb  zehn  Tage  liegen.    Die  Fistel  schloss  sich. 

t  Ich  selbst  habe  hierüber  keine  Erfahrungen.  Erkran- 

kungen dieser  Art  kommen  mehr  den  Frauenärzten  vor. 
Soweit  mir  bekannt,  liegen  noch  keine  den  Albarran- 
schen  Fall  bestätigende  Mitteilungen  vor. 


3.  Das  Operationscystoskop. 

Das  Operationscystoskop  sestzt  sich  aus  mehreren 
katheterförmigen  Instrumenten,  von  denen  das  eine  als 
galvanokaustischer  Brenner,  das  zweite  als  kalte  Schlinge, 
das  dritte  als  galvanokaustische  Schlinge,  das  vierte  als 
Lithotriptor  und  das  fünfte  als  Zange  benutzt  werden 
soll,  zusammen.  Diese  katheterförmigen  Teile  des  In- 
strumentariums sind  derartig  eingerichtet,  daß  sie  einen 
Cysto skopap parat,  d.h.  Grlühlampe,  Prisma  und  optischen 
Apparat,  aufnehmen  können.  Die  Cystoskope  sind  so 
konstruiert,  daß,  ähnlich  wie  beim  Gtüterbock  sehen 
Cystoskop  die  Lampe  (Fig.  88  L)  nicht  in  Winkelstellung 
der  Achse  des  Instrumentes  steht ,  sondern  in  der  Ver- 
längerung der  Achse  des  optischen  Apparates  sich  be- 
findet, so  daß  das  Cystoskop  demnach  geradhnig  wird 
(siehe  Fig.  88). 

Die  Einführung  in  die  verschiedenen  für  operative 
Zwecke  bestimmten  Katheter  geschieht  in  der  Weise, 
daß  man  das  Cystoskop  durch  das  Katheter- 
rohr hindurchführt,  worauf  die  Lampe  frei 

und  das  Prisma  sich 
die  für  die  operativen 


in  die  Blase  hineinragt 


so  einstellt,  daß  es 


Eingriffe  bestimmten  Brenner  resp.  Schiin 


gen 


Fig.  88. 
Der  Cystoskop- 
apparat  des  Opera- 
tioBScystoskopes. 


ins  Gesichtsfeld  hineinbringt,  und  zwar 
derartig,  daß  die  Größe  desselben  durch  diese  Teile 
keinen  nennenswerten  Verlust  erleidet. 

Die  Form  der  Katheter  entspricht  hinsichtlich  des 
Schnabels  ungefähr  dem  Mercier sehen  Instrument,  so  daß 
bezüglich  der  Einführung  des  Instrumentariums  besondere 


Vorschriften  nicht 


gemacht 


zu 


werden  brauchen  und 


besondere  Schwierigkeiten  nicht  vorhanden  sind. 


1)  rAssociation  frangaise  d'urologie.    Paris  189G.   p.  26  und  27. 
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a)  Der  Brenner. 

Der  g-alvanokaiistische  Brenner  (sielie  Fig.  89)  wird  gebildet  durch 
einen  an  der  Spitze  des  Instrumentes  befindlichen  Porzellanknopf,  über 
den  hinüber  der  zum  Glühen  zu  bringende  Platindraht  geführt  wird. 
Diese  Brenner  sind  auf-  und  abschraub  bar  (bei  E),  so  daß  sie  nach 
Bedarf  erneuert  werden  können;  sie  haben 
verschiedene  Lcängen,  so  daß  sie  verschieden  £ 
weit  in  das  Blasenkavum  hineinragen.  Als 
Stromleiter  für  den  Brenner  ist  der  Außen- 
mantel des  Katheters  und  eine  in  einem  ge- 
schlossenen Kanal,  der  seitlich  von  dem  Ka- 
theterrohr verläuft,  gelegene  isolierte  Leitung 
vorgesehen.  Am  unteren  Ende  des  Instrumen- 
tes (K)  werden  die  galvanokaustischen  Kabel 
angesetzt;  sie  sind  derartig  befestigt,  daß  sie 
bei  Bewegung  des  Instrumentes  eine  störende 
Belastung  nicht  verursachen.  Neben  dem  Kanal 
für  die  isoherte  Stromleitung  befindet  sich  eiu 
zweiter^ schwächerer  Kanal,  der  am  vesikalen 
Ende  des  Katheters  geöffnet  ist  und  am  unteren 
Ende  des  Instrumentes  mit  einem  Hahn  (W) 
in  Verbindung  steht,  um  nach  der  Einführung 
des  Instrumentes  die  Blase  beliebig  stark  füllen 
oder  entleeren  zu  können.  Durch  das  An- 
bringen dieser  Kanäle  wird  die  Form  des 
Katheters  oval.  Es  ist  das  für  alle  diese  zu 
operativen  Eingriffen  bestimmten  Instrumente 
die  übliche  Form. 


b)  Die  kalte  Schlinge. 

Der  Katheter,  welcher  in  Verbindung  ge- 
bracht ist  mit  der  kalten  Schlinge  (siehe  Fig.  90),  89 
besitzt  zwei  zum  Durchführen  der  die  Schlinge  Der  Brenner, 

bildenden  Stahldrähte  bestimmte  Röhren  (dd), 

die  bei  S  münden,  und  zwischen  diesen  ebenfalls  wieder  ein  Leitungs- 
rohr zur  Durchführung  von  Wasser.  Auch  dieser  Kanal  ist  durch 
Hahn  (W)  verschließbar.  Als  Schlinge  für  diese  Instrumente  wird 
ein  0,4 — 0,5  mm  starker  Stahldraht  in  Anwendung  gebracht.  Doch 
habe  ich  es  in  letzter  Zeit  für  zweckmäßig  befunden,  auch  für  die 
kalte  Schlinge  Platindraht  anzuwenden.  Derselbe  ist  geschmeidiger, 
wickelt  sich  besser  auf  und  läßt  sich  dadurch  leichter  handhaben. 
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c)  Die  gfilvan  ok  aus  tische  Schlinge. 

Die  g-alvanokaustische  Schlinge  (siehe  Fig.  91)  entspricht  in  der 
Ausführung  dem  Katheter  mit  kalter  Schlinge,  nur  ist  der  eine  der 
Kanäle  (dd)  weiter  gewählt,  um  ein  isoliertes  Rohr  aufnehmen  zu 


I?ig.  90.  Fig.  91. 

Die  kalte  Schlinge.  Bie  galvanokaustische  Schlinge. 

können,  wodurch  die  zur  Schlinge  führende  Rückleituug  ermöglicht 
ist.  Die  Zuleitung  bewirkt  wie  bei  dem  galvanokaustischen  Brenner 
der  Außenmantel  des  Katheters.  Die  Befestigung  des  Kabels  (K)  ge- 
schieht in  der  gleichen  Weise  wie  beim  galvanokaustischen  Brenner. 
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Die  Hauptaufgabe  für  die  Verwendung  der  schlingenförmigcn 
Instrumente  besteht  in  der  Herstellung  einer  Sehl  in  genform 
innerhalb  der  Blase,  Avelche  eine  genügende  Sicherheit  bietet, 
Tumoren  fassen  zu  können;  es  ist  diese  Form  dann  erreicht,  wenn 
die  Schlinge  selbst  möglichst  kreisförmig  ist.  Da  innerhalb  des  Ka- 
theters, der  die  Schiingendrähte  aufnimmt,  die  beiden  Drähte  dicht 
nebeneinander  verlaufen  müssen,  so  genügt  ein  einfaches  Vorschieben 
beider  Drähte  nicht,  um  eine  Schlinge  zu  erhalten,  weil  durch  das 
verhältnismäßig  feste  Zusammengedrücktsein  der  beiden  Drähte  die 
Elastizität  des  in  Anwendung  kommenden  Drahtes  überwunden  ist 
und  eine,  wenn  auch  nicht  vollkommene,  so  doch  die  selbsttätige  Aus- 
breitung der  SchHnge  verhindernde  Knickung  entsteht.  Es  würde 
sich  beim  Vorwärtsbewegen  der  beiden  innerhalb  der  Kanäle  ver- 
laufenden Drähte  eine  Schlingenform  ergeben,  welche  der  Figur  92 
entspricht. 

Es  entsteht  nunmehr  die  Aufgabe,  die  Knickung,  welche  die 
Bildung  einer  kreisförmigen  Schlinge  verhindert,  zu  beseitigen,  und 
zwar  selbstverständlich  innerhalb  der  Blase,  nachdem  das  Instrument 
eingeführt  ist.  Es  ist  für  diesen  Zweck  eine  Vorrichtung  konstruiert 
Avorden,  welche  unabhängig  vom  Instrument  ist  und  nach  der  Ein- 
führung des  Cystoskops  auf  den  unteren  Teil  (0)  hinaufgebracht  wird. 

d)  Der  S  c  h  1  i  n  g  e  n  b  i  1  d  e  r. 

Dieses  Instrument  (Fig.  95)  hat  den  Zweck,  das  eine  Ende  der 
durch  die  Kanäle  verlaufenden  Drähte  festzuhalten,  während  das  zweite 
Ende  durch  einen  zu  beschreibenden  Meöhanismus  nach  vorn  ge- 
schoben werden  kann.  Der  Zweck  dieser  Bewegung  ist,  eine  Strecke 
des  elastischen  Stahldrahtes  in  die  Blase  hinein  zu  transportieren,  der 
infolge  seiner  Elastizität  die  Bildung  einer  guten  Schlinge  gestattet. 
Das  fixierte  Ende  des  Drahtes  wird  mittels  der  Fixierungs Vorrichtung 
selbst  aus  der  Blase  herausgezogen  und  damit  auch  die  innerhalb  der 
Blase  liegende  Strecke  des  Drahtes,  die  vorher  die  Knickung  zeigte, 
durch  welche  die  Bildung  der  Schlinge  verhindert  wurde.  Ist  die 
eine  Strecke  des  Drahtes  weit  genug  in  den  Kanal  hineingezogen  und 
das  andere  Ende  des  Drahtes  weit  genug  nach  vorn  transportiert,  so 
hat  sich  die  Schlinge  entwickelt  und  die  günstigste  Form  erreicht, 
die  in  Figur  93  dargestellt  ist.  Wenn  der  Draht  nicht  mittels  der 
Fixierungsvorrichtung  zurückgezogen  wird,  Avürde  sich  eine  Schlingen- 
form Figur  94  ergeben,  die  besser  als  die  erste,  aber  immer  noch 
mangelhaft  zu  nennen  wäre. 

Erreicht  wird  diese  Beweglichkeit  des  Schiingendrahtes  durch 
eine  verhältnismäßig  selir  einfache  Vorrichtung.    Ein  Schieber  (siehe 
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Fig.  95)  ist  mit  dem  unteren  Teil  des  Instrumentes  verbunden  und 
besitzt  zwei  Kanäle,  die  die  Verlängerung  der  innerhalb  des  Katheter- 
rohres verlaufenden  Röhre  bilden,  so  daß  also  die  beiden  Drähte 
innerhalb  dieser  Röhre  verlaufen  können.  Der  eine  der  Drähte  wird 
durch  eine  windenförmige  Vorrichtung  (W)  gefaßt  und  festgehalten. 
Durch  Drehung  dieser  Winde  mittels  der  Scheibe  (K)  wickelt  sich 
der  innerhalb  des  Kanals  verlaufende  Draht  auf  und  kann  somit  aus 
dem  Rohr  herausgezogen  werden.  Die  zweite  Seite  des  Schiebers 
besitzt  eine  zangenförmige  Vorrichtung  (P),  die  einen  Draht  bei  E 
fassen  kann  und  ihn  durch  Bewegen  der  Zange  nach  vorn  schiebt. 
Die  Zange  wird  nur  nach  einer  bestimmten  Richtung  hin,  nämlich 
vorwärts  schiebend,  bewegt,  so  daß  bei  jedem  Fassen  des  Drahtes 
der  Draht  selbst  etwa  4  mm  nach  vorn  geschoben  und  mit  jeder  Be- 
wegung des  Drahtes  4  mm  weiter  in  die  Blase  hineingebracht  wird. 


Fig.  92. 
UnbrauclibaTe  Schlingenform. 


Fig.  93. 
Gute  Schlingenfonn. 


Fig.  94. 
Mangelhafte  Schlingenform. 


Es  läßt  sich  daher  ohne  weiteres  durch  einfaches  Zählen  ermessen, 
wie  groß  die  Schlinge  sein  muß,  die  innerhalb  der  Blase  liegt.  Ist 
demnach  bei  der  Entwickelung  der  Schlinge  der  Draht  durch  acht- 
maliges Anspannen  und  Vorwärtsbewegen  der  Zange,  das  ohne  ii'gend- 
welche  Kraftaufwendung  und  Zeitverlust  vor  sich  geht,  32  mm  in  die 
Blase  hineintransportiert  worden,  so  kann  man  dmxh  die  winden- 
förmige Vorrichtung  durch  einige  Umdrehungen  schon  eine  Strecke 
des  Drahtes  wieder  aus  der  Blase  herausziehen,  um  die  Knickung, 
welche  noch  innerhalb  der  Blase  liegen  muß,  heraus  zu  befördern. 
Weiteres  Vorwärtsschieben  des  Drahtes  um  vielleicht  20  mm  gestattet 
dann  ein  abermaliges  Zurückziehen  einer  kürzeren  Strecke  des  Drahtes, 
so  daß  man  dann  eine  absolut  gleichmäßige  Drahtstrecke,  welche  die 
Schlingen  gebildet  hat,  in  der  Blase  besitzt.  Die  Manipulation  selbst 
o-eht  sehr  leicht  vor  sich ,  das  Formieren  der  Schlinge  gehngt  mit 

o 

absoluter  Sicherheit. 

Die  Armierung  des  Katheters  mit  dem  Schiingendraht  erfolgt  m 
der  Weise,  daß  man  den  Schlingendraht  zuerst,  bevor  das  Insti'ument 
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eing-eführt 


genügend  weite 
Rohr  hindurch- 


wird,  ohne  besondere  Hilfsmittel  in  das 
Rohr  des  Katheters  hineinführt.  Ist  er  dui-ch  das 
gegangen  und  au  dem  vesilcalen  Ende  des  Cystoskops  herausgetreten, 
so  zieht  man  ihn  weit  genug  diu-ch,  um  ihn  durch  das  andere  Rohr 
wieder  zurückzuschieben.  Es  ist  für  diesen  Vorgang  kein  weiteres 
Instrument  nötig.  Man  kann  den  Draht  mit  den  Fingern  genügend 
festhalten.  WiU  man  das  nicht,  so  genügt  es,  den  Draht  mit  einem 
kleinen  Stückchen  ganz  feinen  Schmirgelpapiers  zu  fassen,  was  be- 
sonders bei  etwas  feuchten  Händen  die  Vorwärtsbewegung  des  Drahtes 
erleichtert,  oder  aber  man  kann  den  Draht  mittelst  einer  flachen  Zange 
fassen  und  auch  so  durch  die  Röhre  hindurchschieben.  Ist  der  Draht 
aus  dem  zweiten  Rohr  herausgetreten  und  überragt  er  dasselbe  um  un- 
gefälir  3 — 4  cm,  so  bringt  man  den  Schiingenformer  auf  das  Cystoskop 
hinauf.  Derselbe  gleitet  in  der  Hülse  (u  Fig.  95)  auf  einem  viereckigen 
Stab,  der  fest  mit  dem  unteren  Teil  des  Cysto-  ' 
skops  in  Verbindung  steht  (siehe  Fig.  90  und 
91  0).  Es  wird  das  lange  Ende  des  Drahtes? 
aus  dem  rechten  Rohr  heraustretend,  in  die 
rechte  Ofinung  des  Schiingenformers  hinein- 
und  durchgezogen,  wobei  es  auch 
durch  die  Öffnung  der  Zange  bei 
Dann  wird  der  Schieber  auf 
einen  Führungsstab  hinaufgebracht,  der  ihn  fest- 


gebracht 
gleichzeitig 
E  Figur  95  geht. 


hält  und  an  den  er  durch  eine  Fixierungsscliraube 
befestigt 


Fig.  95. 
Der  ScliUngeubilder. 


wird.  Das  kurze  Ende  des  Drahtes 
geht  in  die  andere  Öffnung  des  Schiingenformers 
hinein  und  wird  durch  die  Winde  gefaßt.  Einige 

Umdrehungen  derselben  ziehen  dann  die  Schlinge  vollständig  fest,  so 
daß  sie  am  vorderen  Ende  des  Katheters  nicht  mehr  fühlbar  ist  und 
somit  die  Einführung  nicht  erschwert. 

Die  einzelnen  Handgriffe,  welche  diese  Formation  der  Schlinge 
ermöglichen,  sind  langsamer  beschrieben  als  in  Wirklichkeit  aus- 
gefülirt.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  bei  der  Benutzung  eines  der- 
artigen Instrumentariums  der  Operateur  sich  vorher  erst  an  die  Hand- 
habung etwas  gewöhnen  muß.  Jedenfalls  ist  sie  nicht  schwer  zu 
erlernen  und  ergeben  sich  die  einzelnen  Griffe  leicht  durch  Übung, 
wenn  man  den  Zweck  im  Auge  behält,  den  die  ganze  Vorrichtung 
haben  soll,  nämlich  nur  eine  einfache  Schlinge  in  günstigster  Form 
innerhalb  der  Blase  zu  formieren. 

Die  Prinzipien,  nach  denen  bei  diesen  Instru- 
menten verfahren  wurde,  bestimmten  die  Absicht,  die 
Operationsinstrumente  unabhängig  von  demCystoskop 
einführen,   sie   liegen   lassen   und   das   Cystoskop  für 

Casper,  Handbuch  der  Oystoskopie.    2.  Aufl.  22 
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sich  herausnehmen  zu  können,  um  den  Störungen  zu 
entgehen,  welche  durch  Trübung  des  Blaseninhalts, 
Beschmutzung  des  Prismas  und  Durchbrennen  der 
Lampe  gegeben  werden  können.  Es  wurde  deswegen  das 
Cystoskopinstrumcnt  geradlinig  gewählt,  so  daß  ein  freier  Durchgang 
durch  den  Katheterkanal  möglich  ist. 

Liegt  demnach  der  zu  den  operativen  Eingriffen  bestimmte 
katheterförmige  Teil  des  Instrumentariums  in  der  Blase,  so  kann 
vor  der  Entfernung  des  Cystoskops  ohne  weiteres  eine  ausgiebige 
Spülung  vorgenommen  werden.  Wenn  auch  an  dem  Cystoskop 
selbst  noch  ein  Kanal  für  Wasserzuleitung  und  -ableitung  vorhanden 
ist,  so  würde  jedoch  für  eine  ausgedehnte  Spülung  eine  zu  große  Zeit 
verloren  gehen;  auch  sonst  gestattet  ein  so  enger  Kanal  nicht  eine 
Reinigung  der  Blase,  wie  sie  für  unsere  Zwecke  wünschenswert  ist. 
Bestimmt  sind  derartige  Kanäle  eigentlich  nur  dazu,  den  Inhalt  der 
Blase  beliebig  verringern,  eventuell  vergrößern  zu  können. 

Die  Einführung  der  verschiedenen  Operationskatheter  geschieht 
mittelst  Mandrins,  durch  welchen  die  am  vesikalen  Ende  befindliche, 
den  Durchtritt  ermöglichende  Öffnung  geschlossen  wird. 

Die  galvanokaustischen  Brenner,  welche  ab- 
schraubbar sind,  besitzen  verschiedene  Längen,  so 
daß'man  imstande  ist,  je  nach  Bedürfnis  die  längere 
und  kürzere  Form  in  Anwendung  zu  bringen.  Für  die 
Fälle,  in  Avelchen  es  wünschenswert  ist,  ohne  das  Instrument  zu  ent- 
fernen, dem  Instrument  näher  liegende  Flächen  galvanokaustisch  zu 
bebandeln,  genügt  es,  um  die  Gesamtform  des  in  der  Blase  liegenden 
Teiles  für  diesen  Fall  günstig  zu  verändern,  das  Cystoskop  selbst 
etwas  zurückzuziehen,  so  daß  es  weniger  weit  aus  dem  Operations- 
katheter herausragt.  Es  rückt  dann  selbstverständlich  der  Brenner 
mehr  in  das  Oesichtsfeld  hinein.  Jedoch  ist  das  weniger  störend, 
nachdem  einmal  das  Operationsfeld  übersehen  und  der  erstrebte  zu 
ätzende  Punkt  lokalisiert  worden  ist. 

Ebenso  hat  es  sich  als  zweckmäßig  herausgestellt,  auch  Sehlingen- 
träger  in  verschiedener  Länge  zu  benutzen;  wir  haben 
deren  drei  anfertigen  lassen:  einen  ganz  kurzen  für  Tumoren 
nahe  dem  Blasenhals,  einen  mittleren  und  einen  mit 
langem  Schnabel,  der  besonders  für  die  an  der  hinteren  Wand 
sitzenden  Neoplasmen  geeignet  ist. 

Der  cystoskopische  Lithotriptor  ist  in  Figui'  96  und  97 
dargestellt.  Er  ist  so  gearbeitet,  daß  dm^ch  den  Schaft  das  eigent- 
liche Cystoskop  (A  P  L  Fig.  96)  durchgeschoben  wird.  Dann  liegen 
die  Arme  des  Lithotriptors  0  derart,  daß  der  weibHche  in  das  Ge- 
sichtsfeld des  Prismas  (P)  fällt  und  von  der  Lampe  (L)  erleuchtet 
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wird.  Die  Zusammenfuhrung-  der  beiden  Arme  geschieht  durch  die 
am  äußeren  Ende  des  Instrumentes  befindliche  Schraube  (R). 

Der  Lithotriptor  hat  den  Übelstand,  daß  man  nur  den  einen 
Arm  sieht,  während  der  zweite  durch  den  ersten  verdeckt  wird. 

Das  ist  vermieden  bei  der  cystoskopischen  Zange,  die  in 
Figur  98,  99  und  100  dargestellt  ist. 


Es  erübrigt  sich  eine  Beschrei- 


Fig.  96. 

Der  cystoskopische  Lithotriptor. 


Fig.  97. 

Lithotriptor  nach  Herausnahme  des  Cystoskops. 


bung,  da  das  Instrument  nach  dem  Vorangegangenen  aus  den  Zeich- 
nungen' vollkommen  verständlich  ist. 

Man  sieht,  daß  die  Branchen  der  Zange  seitlich  aus- 
einandergehen, so  daß  sie  beide  beim  Auaeinander- 
gehen dem  beobachtenden  Auge  sichtbar  bleiben.  Das 
Zusammenschrauben  geschieht  durch  die  am  äußeren  Ende  des  Instru- 
mentes befindHche  Schraube  (siehe  Fig.  98  und  99). 

Die  Kraft  dieses  Instrumentes  ist  eine  ziemlich  beträcht- 
liche, und  es  gelingt  leicht,  damit  nicht  allzufeste  Konkremente  zu 

22*, 
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zerdrücken.  Ebenso  eignet  sie  sich  zum  Fassen  von  Fremdkörpern, 
z.  B.  von  Seidcnligaturen,  Bougies,  Katheterstücken  usw. 

Einige  Zeit  nachdem  ich  mir  mein  Operationscystoskop  hatte  an- 
fertigen lassen,  erschien  auch  das  NiTZESche  im  Handel.  Es  wird 
von  der  Firma  L.  &  H.  Löwenstein  in  Berlin  fabriziert  und  hat  fol- 
gende Konstruktion.  Es  besteht  aus  zwei  Hauptteilen:  dem  eigent- 
lichen Cystoskop  (a,  siehe  Fig.  101)  und  den  Hülsen,  welche  Schlingen, 
Galvanokauter  und  Lithotriptor  tragen.   Das  Cystoskop  wird  mandrin- 


Fig.  99. 

Zange  nach  Entfernung  des  Cystoskops. 


Fig.  98. 
Die  cystoskopische  Zange. 


Fig.  100. 

Cystoskop  zum  Durchschieben  durch 
die  Zange. 


artig  in  diese  einzelnen  Hülsen  eingeschoben.  Galvanokauter,  kalte 
und  warme  Schlingen  sind  gemeinsam  in  einer  Hülse  (b)  vereinigt 
imd  können  somit  nacheinander  in  einer  Sitzung  verwendet  werden. 
Zur  Bildung  der  Schlingen  dient  ein  Schlingenführungsapparat  (f), 
eine  zweite  Hülse  dient  für  den  Lithotriptor  (d),  in  einer  dritten  be- 
findet sich  eine  kleine  Zange  (e). 

Im  wesentlichen  besteht  der  Unterschied  dieses  Operationscysto- 
skops  von  dem  meinigen  darin ,  daß  auf  das  Cystoskop ,  nachdem  es 
ohne  Lampe  dui'ch  die  Hülse  gesteckt  worden  ist,  eine  Lampe  auf- 
geschraubt wird,  welche  sich  den  Schiingenbrennern  usw.  so  anfugt, 
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daß  die  beiden  Instrumente  zusammen  einen  gcmeinschaftliclicn  Schnabel 
bilden.  Bei  dem  meinigen  ragt  das  mit  der  Lampe  geradlinige  Cysto- 
skop  über  die  eigentlichen  Operationshülsen  hinaus. 

Beide  Instrumente,  sowohl  das  meinige  wie  das  NrrzESche,  soweit 
es  sich  um  die  Schlingen  handelt,  sind  ziemlich  kompliziert  und  schwer 


Fig.  101. 

ZU  handhaben.  Es  gehört  eine  große  Übung  und  Technik  dazu,  um 
mit  ihnen  erfolgreich  zu  arbeiten.  Daher  wird  es  für  alle  Interessenten 
angenehm  sein,  wenn  ich  sie  mit  einer  neuen  Operationsschlinge  be- 
kannt mache,  die  erst  kürzlich  beschrieben  wurde, ^)  und  die  sich 
durch  ihre  außerordentliche  Einfachheit  und  leichte  Handhabung  aus- 
zeichnet. 


1)  Medizinische  Klinik  1905,  No.  4. 


342 


Zelinter  Abschnitt.    Die  cystoskopisclie  Therapie. 


Ich  gelangte  zi\  ihr  in  ganz  einfacher  Weise,  indem  ich  die  Rinne, 
welclic  mein  Uretercystoskop  hat,  mit  einem  SchHngenträger  versah. 

Aus  der  Figur  102  ist  die  Konstruktion  ohne  Aveiteres  verständlicli. 
Mein  bekanntes  Uretercystoskop  (mit  Lampe  L,  Okular  0)  trägt  in 
seiner  Rinne  einen  Schiingenträger  T,  der  in  einen  scharnierartigen 
Hebel  H  ausläuft.  Beim  Einführen  des  Instrumentes  liegt  dieser 
Hebel  H  in  der  Cystoskoprinne.  Sobald  es  in  der  Blase  ist,  wird 
er  von  außen  so  vorgeschoben,  daß  er  in  die  Blase  frei  hineinspringt 
und  seine  Spitze  in  den  Gresichtskreis  des  Prismas  fällt.  Durch  diesen 
Schiingenträger  T  und  den  hohlen  Hebel  H  entwickelt  sich  nun  ver- 
mittelst eines  Schlingenbilders  B  die  Schlinge  Sch,  die  unter  Leitung 
des  Auges  beliebig  vergrößert  und  wieder  zugezogen  werden  kann. 

Dieses  Schiingeninstrument  ist  meiner  alten  komplizierten  Schlinge 
an  Einfachheit  und  leichter  Handhabung  wesentlich  überlegen.  Es  er- 
möglicht auch,  da  der  Hebel  ziemlich  weit  vorgeschoben  werden  kann. 
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Fig.  102. 

an  unsrünstisrer  g-elesfene  Tumoren  besser  heranzukommen  als  mit  den 
frülieren  Cystoskopen.  Es  ist  bisher  nur  füi'  die  kalte  Schlinge  kon- 
struiert worden,  da  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  daß  eine  galvano- 
kaustische Schlinge  vollkommen  überflüssig  ist.  Man  braucht  die 
Schlinge  zum  Abtragen  von  Tumoren  und  hatte  mit  Recht  die  Vor- 
stellung, daß  es  für  die  Blutstillung  vorteilhafter  sein  müsse,  dies  mit 
heißer  als  mit  kalter  Schlinge  zu  tun.  Schon  als  ich  mit  der  heißen 
Schlinge  arbeitete,  gewann  ich  den  Eindruck,  daß  die  Hitze  gar  keine 
Rolle  spiele  und  daß  die  Blutstillung  durch  die  energische  Abschnürung 
erreicht  werde.  Dieser  Eindruck  hat  sich  im  Laufe  der  Jahre  zur 
Gewißheit  verdichtet.  Ich  habe  eine  große  Zahl  von  Geschwülsten 
mit  der  kalten  Sclflinge  stückweis  abgeschnürt  und  niemals  eine  erheb- 
liche Blutung  danach  gesehen ;  sie  war  genau  so  groß  oder  klein  wie 
früher,  als  ich  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge  arbeitete. 

Was  die  Technik  der  Operation  betrifft,  so  läßt  sich  eine 
solche  nicht  beschreiben.  Diese  muß  man  durch  Übung  lernen.  Man 
sieht  den  Tumor,  man  sieht  die  Schlinge,  man  kann  also  direkt  mit 
dem  Auge  kontrollieren,  ob  sich  der  Tumor  in  der  Schlinge  fängt. 
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Wenn  das  gesclielien  ist,  so  zieht  man  unter  möglichster  Ruhehaltung- 
des  Cystoskops  die  Schlinge  zu. 

Ich  empfehle,  daß  man  sich  an  einem  durchgeschnittenen  Osterei 
vermittelst  dui'chgesteckter  Stecknadeln  kleine  Fremdkörper,  etwa  ein 
Gummistückchen,  befestigt  und  diese  dui'ch  die  Schlinge  abzuschnüi^en 
versucht.  Man  vergesse  nicht,  daß  man  es  mit  einem  Spiegelbild  zu 
tun  hat.  Im  allgemeinen  ist  es  zweckmäßig,  mit  der  Schlinge  möglichst 
nahe  an  den  Tumor  heranzugehen.  Daß  man  zu  diesem  Zwecke  das 
Cystoskop  an  seinem  äußeren  Anteil  heben  oder  senken  muß,  je 
nachdem  der  Tumor  an  der  unteren  oder  oberen  Wand  liegt,  daß 
man  es  nach  rechts  oder  links  wenden  muß,  je  nachdem  er  der  linken 
oder  rechten  Blasenwand  anhaftet,  ist  demjenigen  geläufig,  der  das 
Kapitel  über  die  Technik  des  Ureterenkatheterismus  studiert  und 
diesen  selbst  praktisch  geübt  hat. 

Ist  der  Tumor  abgeschnüi't ,  so  schließe  man  eine  Argentum- 
waschung  an.  Häufig  kommen  schon  durch  diese  die  Tumorstückchen 
mit  heraus.    Andernfalls  gehen  sie  später  mit  dem  Harn  ab. 

Die  technische  Ausführung  dieser  neuen  Schlinge  meiner  Idee 
hat  Herr  Georg  Hirschmajjn  von  der  Firma  W.  A.  HmscHiiANN  mit 
großem  Geschick  besorgt.  Die  anderen  Apparate,  die  Zange  und  der 
Galvanokauter,  sind  bis  jetzt  an  diesem  Instrument  nicht  angebracht 
worden.  Als  Zange  und  Kauter  benutzen  war  das  alte  Verfahren,  das 
sich  für  diese  auch  gut  bewährt  hat. 


e)  Das   Operationscystoskop   für  die  weibliche  Blase. 

Für  die  weibliche  Blase  hat  Dr.  F.  Mamzer  das  Operations- 
cystoskop modifiziert.  Die  von  ihm  gebrauchten  Instrumente  bestehen 
aus  dem  eigentlichen  Cystoskope  und  den  durch  dies  hindurchzu- 
steckenden Teilen:  Pinzette,  Curette,  Schere  und  Schlinge. 

Das  Instrument  (Fig.  1Ü3)  ist  nach  dem  gleichen  Prinzip 
gearbeitet  wie  das  Brenners  che ,  so  daß  man  mit  dem- 
selben geradeaus  sieht.  Der  optische  Apparat  kann  gleichfalls 
verschoben  und  isoliert  entfernt  werden.  Jedoch  ist  nach  dem  bei 
meinem  früheren  üretercystoskop  verwendeten  Prinzip  der  optische 
Apparat  durch  ein  Doppelprisma  geknickt,  so  daß  der 
Leitkanal  für  die  Operationsinstrumente  geradlinig  verläuft  und  be- 
queme Handhabung  derselben  gestattet. 

Das  Instrument  ist  außerdem  mit  Wasserspülung  versehen  und 
in  seinem  Umfang  so  dünn  gehalten,  daß  es  ohne  Erweiterung  oder 
Kokainisierung  der  Urethra  eingeführt  werden  kann  (24  Charriere). 

Die  dazu  gehörigen  Instrumente  bestehen  in  einer  einfachen  Pin- 
zette zui-  Extraktion   von   Fremdkörpern,    einer  scharfen 
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Doppelcu rotte  zur  Entnalime  kleiner  Partikel  zwecks  mikro- 
skopischer Untersuchung  und  endlich  einer  kleinen,  scharfen  Schere 
zur  Abtragung  gestielter  Tumoren.  Ebenso  kann  mit  dem  Instru- 
ment eine  kalte  Schlinge  in  Anwendung  gebracht  werden.  Das 
ganze  Instrumentarium  (gleichfalls  von  W.  A.  Hirschmann,  Berlin,  her- 
gestellt) ist  nicht  wesentlich  kostspieliger,  als  die  gewöhnlichen 
Cystoskope. 

Auch  Kolischer  (Wien)  hat  sich  von  Leiter  (Wien)  ein  Operations- 
instrument anfertigen  lassen,  welches  eine  große  Zahl  endovesikaler 
Eingriffe  bei  weiblichen  Individuen  gestattet.  Es  sind  dies 
Zängelchen  und  Scherchen  zur  Entfernung  von  in  die  Blasen- 
wand eingewanderten  Ligaturen,  ferner  schneidende  Instru- 
mente und  schlingentragende  zur  Abschnürung  kleiner  poly- 
pöser Geschwülste;  weiter  zur  Behandlung  von  der  Argentumtherapie 
trotzenden  Geschwüren  kleine  Cu retten  mit  geradem  oder  ab- 
knickbarem Stiele ;  schließlich  ein  Galvanokauter  zur  Verglühung  von 
Fissuren  am  Blasenhalse. 

MiRABEAu  hat  sein  Operationsinstrumentarium  völlig  vom  Cystoskop 
getrennt.  Es  besteht  aus  einem  Träger  und  verschiedenen  Einsatz- 
stücken, die  in  die  Führungsröhre  des  Trägers  eingeschoben  werden 
(Pinzette,  Messerchen,  Curette,  Lapisträger,  Schere).  Der  große  Vor- 
teil dieser  Anordnung  ist,  daß  der  Apparat  zu  jedem  Cystoskop  zu- 
gefügt und  neben  jedem  in  die  Blase  eingeschoben  werden  kann,  daß 
also  ein  besonders  konstruiertes  Operationscystoskop  gar  nicht  an- 
geschafft zu  werden  braucht.  Die  großen  Vorzüge  des  Mirabeau sehen 
Instrumentariums  für  die  Frau  sind  einleuchtend.  Es  ist  einfach, 
billig  und  leicht  zu  handhaben.  Ein  Untersuchungscystoskop  wird 
zunächst  eingeführt,  sodann  wird  längs  des  CystoskopscTiaftes,  der  als 
Fülirungslinie  dient,  das  betreffende  Instrument,  das  gedeckt  in  der 
2,5  mm  dicken  Leitnngsröhre  liegt,  nachgeschoben.  Dafür  ist  ge- 
nügend Platz  in  der  Harnröhre  vorhanden.  Instrument  und  Cystoskop 
können  imabhängig  voneinander  bewegt  und  unabhängig  voneinander 
entfernt  werden.  Die  Anschaflfungskosten  sind  erheblich  geringer  als 
die  eines  Operationscystoskopes,  was  auch  recht  erheblich  ins  Gewicht 
fällt.  Auch  die  Latzko  sehen  cystoskopischen  Operationsinstrumente 
(Fremdkörperzange,  Kornzange,  Sonde,  Curette,  scharfer  Löffel)  sind 
mit  jedem  beliebigen  Untersuchungscystoskop  anwendbar.  Latzko  be- 
nutzt sogar  gar  kein  besonderes  Uretercystoskop ,  sondern  ein  neben 
dem  Untersuchungscystoskop  eingeführtes  Katheterleitungsrohr,  dm'ch 
welches  der  Harnleiterkatheter  vorgeschoben  wird. 

Nachdem  wir  nun  das  Instrumentarium,  das  zu  intravesikalen 
Operationen  zur  Verfügung  steht ,  kennen  gelernt  haben ,  wollen  wir 
uns  mit  der  Frage  beschäftigen:  „Was  leistet  die  intravesikale 
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Therapie,  in  welchen  Fällen  ist  sie  indiziert,  und  in 
welchen  soll  man  von  ihrer  AnAvendung  abstehen? 

Ganz  ausgezeichnete  Dienste  leistet  uns  das  intravesikale  In- 
strumentarium für  die  Herausschaffung  von  Fremdkörpern. 
Die  meisten  derselben  wird  man  mit  der  Zange  fassen  können.  So 
habe  ich  eine  ganze  Anzahl  von  Kathetern,  Bougies  und  Seidenfäden 
mit  demselben  entfernt.  Eine  Haarnadel  damit 
herauszuschaffen,  wollte  mir  nicht  gelingen. 
Wohl  konnte  ich  dieselbe  leicht  fassen,  aber 
sie  stellte  sich  immer  quer  ein,  so  daß  ich 
beim  Herausziehen  die  Blase  lädiert  hätte.  Ich 
nahm  die  neue  Schlinge  zu  Hilfe  und  konnte 
sehr  bald  die  Haarnadel  so  in  derselben  fangen, 
daß  sie  mit  ihrer  Biegung  auf  der  Schlinge  ritt. 
Nun  wurde  die  Schlinge  zugezogen,  und  die 
Haarnadel  folgte  dem  Zuge  des  Schiingenträgers 
und  legte  sich  in  die  Kinne  des  Cystoskops 
hinein.    So  gelang  die  Entfernung  sehr  leicht. 

Sollte  die  solche  Zustände  meist  begleitende 
Cystitis  so  stark  sein,  daß  sich  die  Blase 
nicht  genügend  füllen  läßt,  dann  schicke  man 
Ausspülungen  der  Blase  mit  Argentum  nitricum 
1 :  2000  bis  1 :  500  voraus.  In  wenigen  Tagen 
pflegt  sich  die  Empfindlichkeit  der  Vesika  so 
weit  zu  legen,  daß  man  die  kleine  Operation 
ausführen  kann. 

Diese  vorbereitenden  Argentum- 
ausspülungen  kann  ich  ganz  all- 
gemein empfehlen:  sie  bessern  das 
Leiden  des  Kranken  und  erleichtern 
dem  Arzt  die  Untersuchung  und  die 
Operation.  DieBeschwerden  derPa- 
tienten  werden  in  den  m e i s t e n  Fällen 
vielmehr  durch  die  Cystitis  als  durch 
den  Tumor,  Stein  oder  Fremdkörper  ^^^^^^^  operatioBscystoskop. 
verursacht. 

Durchaus  abraten  möchte  ichvon  der  intravesikalen 
Be^handlung  von  Geschwüren  der  Blase.  Man  hat  versucht, 
die '  Geschwüre  lokal  zu  ätzen  oder  Arzneistofife  direkt  auf  dieselben 
aufzutragen.  Angesichts  des  Umstandes,  daß  die  Blase  stets  mit  mehr 
oder  weniger  Flüssigkeit  gefüllt  ist ,  erscheint  das  Verfahren  schon 
theoretisch  nicht  rationell.  Die  Praxis  hat  gezeigt,  daß  es  sich  um 
Spielereien  handelt. 
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Was  die  Blaseufisteln  anlangt,  die  ja  fast  ausnalimlos  Frauen  be- 
treffen, so  habe  icli  darüber  keine  eigenen  Erfahrungen.  KolisCher  ^) 
liat  mit  seinem  Instrument  eine  Blascnscheideniistel  zur  Heilung  ge- 
bracht. Sein  Fall  und  die  Art  seines  Vorgehens  seien  mit  seinen 
eigenen  Worten  beschrieben : 

„B.  Marie,  22  Jahre  alt,  wird  am  4.  November  1897  auf  die  Klinik  auf- 
genommen. 

Patientin,  die  vorher  immer  gesund  gewesen  sein  soll,  hat  ein  einziges  Mal, 
und  zwar  am  3.  September  1897,  geboren ,  und  wurde  die  Geburt  durch  einen 
praktisclien  Arzt  mittelst  Forceps  beendigt.  Vierzehn  Tage  post  partum  be- 
merkte Patientin,  daß  der  Urin  fortwährend,  und  zwar  durch  die  Scheide  abgehe. 
Nur  wenn  Patientin  außer  Bett  war,  konnte  sie  etwas  Urin  halten  und  dann 
geringe  Quantitäten  durch  die  Harnröhre  entleeren. 

Genaueres  über  das  Wochenbett  weiß  Patientin  nicht  anzugeben;  ihre  gegen- 
wärtige Klage  geht  dahin,  daß  sie  fortwährend  aus  der  Scheide  Urin  verliere, 
trotzdem  sie  zeitweise  per  urethram  willkürlich  Harn  entleere. 

Stat.  praes.  gyn.  Vulva  und  Analfalte  mäßig  gerötet  und  exkoriiert; 
die  Portio  stark  zerklüftet,  besonders  die  hintere  Lippe,  welche  durch  einen 
tiefen  Spalt  in  zwei  Teile  zerlegt  ist ;  in  der  rechten,  vorderen  Scheidewand  eine 
gegen  den  Fornix  ziehende,  nach  oben  zu  trichterförmig  eingezogene  Narbe,  an 
deren  oberstem  Ende  eine  eben  für  eine  dicke  Sonde  passierbare,  in  die  Blase 
führende  Fistel  sitzt;  die  Fistelumrandung  ist  weich,  beweglich,  das  innere  Ge- 
nitale normal.    Der  Austritt  von  Urin  aus  der  Fistel  geschieht  nur  tropfenweise. 

Die  Existenz  der  Fistel  als  Blasenscheidenfistel  wurde  nachgewiesen :  durch 
Einspritzung  von  Milch  in  die  Blase  und  Austreten  der  Milchtröpfchen  aus  der 
oben  bezeichneten  Öffnung. 

Die  letzte  Untersuchung  fand  am  7.  Dezember  1897  statt. 

Das  als  Einziehung  noch  zu  erkennende  vesikale  Fistelende  ist  cystoskopisch 
noch  recht  gut  neben  der  rechten  Ureteröffnung  zu  sehen,  für  eine  Sonde  jedoch 
absolut  nicht  mehr  entrierbar;  die  Schorfe  sind  abgefallen,  die  Narbe  glatt;  trotz 
ad  maximum  mit  Wasser  gefüllter  Blase  tritt  kein  Tropfen  in  der  Vagina  aus ;  auch 
vermag  man  in  das  vaginale  Fistelende  durchaus  nicht  mehr  einzudringen. 

Patientin  gibt  an,  keinerlei  Störung  in  der  Urinentleerung  bemerken  zu 
können  oder  je  durch  spontan  abfließenden  Urin  benäßt  zu  werden. 

Es  ist  also  aus  subjektiven  und  objektiven  Gründen  Heilung  zu  konstatieren." 

Wir  gehen  vs^ohl  nicht  fehl,  wenn  wir  diesen  Fall  als  einen  un- 
gewöhnlich seltenen  Ausnahmefall  ansprechen.  Ich  glaube,  man  wird 
mit  intravesikalen  Maßnahmen  bei  Blasenfisteln  für  geAVöhnlich  nichts 
ausrichten.  Die  blutige  Therapie  derselben  wird  viel  sicherer  Heilung 
bringen. 

Gehen  wir  nun  zum  Kernpunkt  der  intravesikalen  Therapie,  zur 
Behandlung  der  Tumoren,  über.  Hierauf  konzentriert  sich  die 
ganze  Frage ;  denn  alle  die  genannten  Krankheitsfälle  sind  ja  selten 
gegenüber  den  Blasentumoren. 

Vor  allem  ist  hier  der  Unterschied  zAvischen  gutartigen 
und  bösartigen  Tumoren  hervorzuheben.    Der  Unterschied  be- 


1)  Wiener  medizinische  Presse  1897,  No.  52. 
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zieht  sich  auf  die  Schwere  der  Erkrankung  und  die  anzuwendende 
Therapie.  Während  benigne  Tumoren  eine  gute  Aussicht  auf  Heilung 
oder  lange  Lebensdauer  geben,  ist  gerade  das  Umgekehrte  bei  ma- 
lignen Geschwülsten  der  Fall.  Während  die  ersten  meist  ein 
günstiges  Objekt  für  die  intravesikale  Therapie  dar- 
bieten, sind  die  letzteren  in  dieser  Beziehung  ein  noli 
t  a  n  g  e  r  e. 

Wie  Avir  schon  früher  auseinandergesetzt  haben,  ist  diese  Unter- 
scheidung aber  nicht  in  allen  Fällen  leicht.  Manches  sagt  uns  das 
cystoskopische  Bild :  die  häufigste  Form  der  gutartigen  Tumoren  sind 
die  einfachen  papillomatösen  Gewächse,  die  Papillome.  Hierbei  muß 
man  sich  aber  erinnern,  daß  auch  die  krebsartigen  Gewächse  an  der 
Oberfläche  zottenartige  Auswüchse  haben  können,  daß  es  Geschwülste 
gibt,  die  an  der  Oberfläche  deu  Namen  gutartig  verdienen,  während 
sie  in  der  Tiefe  und  an  der  Basis  sich  als  maligne  entpuppen. 

Der  Grundsatz,  der  für  alle  Gebiete  der  Medizin  gilt,  daß  man 
sich  niemals  auf  eine  Untersuchungsmethode  beschränken  soll,  son- 
dern daß  man  alle  Mittel,  die  zur  Aufklärung  des  Falles  dienen 
können,  verwerten  möge,  hat  auch  hier  Geltung.  Eine  genaue  klinische 
Beobachtung  des  Falles  und  des  Verlaufs  ■  helfen  uns  mit ,  die  Ent- 
scheidimg zu  treffen,  ob  die  vorliegende  Neubildung  gut-  oder  bös- 
artig ist. 

Die  Art  der  Blutung  pflegt  bei  beiden  verschieden  zu  sein. 
Kann  man  auch  nicht  aus  der  Stärke  der  Blutung  auf  die  Beschaffen- 
heit des  Tumors  schließen,  so  hat  doch  die  Erfahrung  gelehrt,  daß 
gutartige  Tumoren  zwar  öfters  bluten,  daß  aber  die  einzelnen  Blu- 
tungen durch  lange ,  sich  bis  auf  Jahre  erstreckende  Pausen  charak- 
terisiert sind.  Ein  Tumor  dagegen,  der  ständig  blutet  und  bei 
dem  die  Blutung  nur  von -wenigen  Tagen  blutfreien  Harnabgangs  unter- 
brochen wird,  ist  fast  immer  malign.  Schmerzen  sind  häufiger  bei 
malignen  Tumoren  als  bei  gutartigen.  Bei  den  letzteren  fehlt  oft  jede 
cystitische  Reizung,  bei  den  ersteren  ist  die  Cystitis  eine  fast  ständige 
Begleiterin.  Die  Kranken  mit  gutartigen  Tumoren  sind  fast  stets  in 
trefi"lichem  Allgemeinzustand,  bei  den  malignen  Geschwülsten  läßt  die 
Kachexie  nicht  lange  auf  sich  warten.  Aus  dem  Abgang  von  Gewebs- 
partikelchen  kann  zuweilen  ein  Schluß  gezogen  werden.  Die  bekannten 
Zotten  stammen  meist  von  gutartigen  Bildungen,  doch  darf  man  über 
die  Regel  die  Ausnahme  nicht  vergessen.  Werden  andererseits  die 
für  Krebs  typischen  Zellnester  und  atypischen  Zellformationen  ge- 
funden, so  ist  die  Diagnose  nicht  länger  zweifelhaft. 

Ist  man  zu  dem  Resultat  gekommen ,  es  handelt  sich  um  einen 
gutartigen  Tumor,  so  mag  man  dreist  die  intravesikale  Abtragung  mit 
der  Schlinge  versuchen. 
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Diese  Methode  ist  vielfach  angegriffen  worden.  Man  hält  sie 
für  g-efUhrlich  und  nutzlos.  Meine  Erfahrung,  die  sich  auf  einige 
30  Fälle  stützt,  ist  folgende.  Zunächst  hat  sich  das  Abtragen  von 
Geschwülsten  mit  der  Schlinge  als  ungefährlich  herausgestellt.  Ich 
habe  keinen  einzigen  Unfall,  speziell  keine  gefährliche  Blutung  da- 
nach auftreten  sehen.  Es  ist  geradezu  erstaunlich,  wie  wenig  es 
blutet.  Man  muß  den  Tumor  fest  umschnüren  und  ihn  dann  abreißen. 

In  denjenigen  Fällen,  in  welchen  man  ordentlich  an  den  Tumor 
und  seinen  Stiel  herankommt,  in  welchen  er  also  günstig  sitzt,  ist  die 
Methode  auch  nicht  nutzlos.  Ich  habe  eine  ganze  Reihe  von  voll- 
kommenen Heilungen  zu  verzeichnen. 

Allein  es  muß  die  Einschränkung  gemacht  werden ,  einmal,  daß 
der  Tumor  nicht  immer  vorteilhaft  für  die  intravesikale  Entfernung 
gelegen  ist,  daß  man  zuweilen  schlecht  an  seine  peripheren  Teile  und 
gar  nicht  an  den  Stiel  herankommt.  Ungünstig  in  diesem  Sinne  liegen 
die  Tumoren,  die  nahe  dem  Blasenhals  sitzen,  günstig  die  auf  dem 
Blasenboden  und  der  hinteren  Blasenwand  befindlichen. 

Weiterhin  muß  nachdrücklich  betont  werden,  daß  man  gelegent- 
hch  mit  dem  intravesikalen  Hantieren  schaden  kann,  wenn  der  Tumor, 
den  man  für  einen  benignen  gehalten  hat,  mahgner  Natur  ist.  Ich 
habe  einige  Male  danach  schwere  Reizerscheinungen  der  Blase  auf- 
treten sehen. 

Man  hat  der  Methode  auch  den  Vorwurf  gemacht,  daß  sie 
nicht  radikal  sei,  daß  es  leicht  zu  Rezidiven  käme.  In  dieser 
Beziehung  verhält  es  sich  genau  wie  mit  der  Lithotripsie :  I.Werden 
in  einer  großen  Reihe  von  Fällen  die  Tumoren  radikal  beseitigt ;  nach 
Abtragung  mit  der  Schlinge  kann  man  den  Boden,  wo  der  Tumor 
aufsaß,  mit  dem  Kanter  ätzen;  2.  aber,  selbst  wenn  ein  Rezidiv 
kommen  sollte,  so  ist  der  Eingriff  ein  ^o  kleiner,  daß  er  ohne 
Schaden,  ja  ohne  große  Unbequemlichkeit  für  den  Kranken  wieder- 
holt werden  kann. 

Eher  ist  der  Standpunkt  zu  verstehen,  daß  man  einen  gutartigen 
Tumor  überhaupt  nicht  angreifen  soll.  In  dieser  Frage  ist  meine  An- 
sicht folgende:  Tumoren,  die  gar  keine  Beschwerden  machen,  nicht 
bluten,  keine  cystitische  Reizung  hervorbringen,  keine  Neigung  zu 
Wachstum  haben,  möge  man,  besonders  wenn  es  sich  um  alte,  dekre- 
pide  Leute  handelt,  in  Frieden  lassen.  Wenn  aber  der  Kranke  viel 
und  oft  blutet,  die  Geschwulst  anhaltend  wächst  und  dadui'ch  das 
Kavum  der  Blase  verkleinert  wird,  oder  wenn  wiederholt  Cystitis- 
erscheinungen  auftreten,  so  ist  die  operative  Entfernung  am  Platze. 
Häufiger  allerdings  hilft  die  Natur  in  der  Weise,  daß  einzelne  Tumor- 
teile sich  von  selbst  abstoßen;  die  Banken  bluten  sehr  selten  und 
wenig  und  haben  keine  Schmerzen. 
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Ich  habe  einen  Patienten,  der  seinen  Tumor  15  Jahre,  einen 
zweiten,  der  den  seinig-en  28  Jahre  hat,  ein-  bis  zweimal  im  Jahre 
etwa  8  Tage  lang  blutet,  im  übrigen  sich  aber  absolut  wohl  fühlten. 
Ein  anderer  meiner  Tumorkranken  ist  85  Jahre  alt.  Derselbe  hat 
gelegentlich  mal  Reizerscheinungen  der  Blase  und  auch  zuweilen  Blu- 
tungen. Beides  wurde  bisher  5  Jahre  hintereinander  durch  einige 
Blasenwaschungen  beseitigt.  Der  Ki-anke  erholt  sich  jedesmal  schnell. 
Er  hat  vor  kurzem  in  voller  Frische  seine  goldene  Hochzeit  gefeiert. 

Nach  alledem  ist  die  Indikation  füi'  die  endbvesikale  operative 
Therapie  bei  gutartigen  Tumoren  ganz  und  gar  von  der  Art  des  Falles 
abhängig.  Man  darf  hier  nicht  schematisieren,  sondern  muß  streng 
individualisieren. 

Doch  kann  man,  allgemein  gesprochen,  mit  Rücksicht  auf  die 
absolute  UngefährHchkeit  der  intravesikalen  Abtragung,  den  meisten 
Kranken  mit  benignen  Neoplasen  anraten,  die  Entfernung  derselben 
vornehmen  zu  lassen. 


ELFTER  ABSCHNITT. 


Die  Photographie  der  Blasenbilder. 

Geschichte  der  Blasenphotographie.  Erfolglose  Versuche  Bela  Hermanns. 
KuTNERs  Bemühungen  um  die  Blasenphotographie.  Nitzes  Photographier- 
cystoskop.  Das  von  Hirschmann  konstruierte  Photographiercystoskop. 
Das  neue  gleichzeitig  als  Untersuchungs-Photographier-  und  Demonstrations- 
cystoskop  zu  benutzende  Instrument. 


Der  Versuch,  pliotographische  Bilder  des  Blaseninneren  zu  ge- 
winnen, mirde  zuerst  von  Bela  Hermann,  einem  Assistenten  Antals, 
gemacht;  vorher  hatte  Nitze  in  seinem  Lehrbuch  schon  theoretisch 
einen  Weg  angegeben,  auf  welchem  es  möglich  sein  solle,  derartige 
Bilder  zu  erlangen.  Dieser  Weg  wurde  jedoch  praktisch  von  ihm 
nicht  beschritten,  und  ebenso  verlief  Bela  Hermanns  Versuch  erfolglos 
insofern,  als  er  keine  Bilder  gewann,  die  auf  praktische  Verwertbar- 
keit Anspruch  erheben  konnten. 

Die  ersten  leidHchen  Bilder  des  Blaseninneren  (und  hiermit  des 
Inneren  von  Körperhöhlen  überhaupt)  erzielte  mittelst  der  von  ihm 
erdachten  Methode  R.  Kutner  (Berlin). Er  gab  u.  a.  die  ersten 
photographischen  Darstellungen  der  Trabekelblase,  des  Steins  und  der 
normalen  bezw.  pathologisch  (z.  B.  durch  Prostata-Hj^pertrophie)  ver- 
änderten Schleimhautfalten,  welche  am  Orificium  internum  die  Harn- 
röhre nach  der  Blase  zu  abgrenzen. 

Seine  Methode  ist  gekennzeichnet  durch  eine  zum  Anschrauben 
an  die  Cystoskopmündung  eingerichtete  Camera  und  durch  einen  für 
diese  Zwecke  konstruierten  Bildzeiger;  Kutner  photographiert  das 


1)  „Über  Photographie  innerer  Körperhöhlen  (insbesondere  der  Harnblase 
und  des  Magens)."  Deutsche  medizinische  Wochenschrift  1891,  No.  48  und  Thera- 
peutische Monatshefte  1892,  Januar. 
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kleinen  Photo- 
werden   dann  ver- 


unfern  der  ilußcren  Mündung 
des  Cystoskops  befindliche,  im 
Rohre  desselben  frei  schwebende 
kleine  Bildchen  des  Blasen- 
inneren, nachdem  er  die  Stelle, 
Avo  es  schwebt,  durch  den  Bild- 
zeiger genau  ermittelt  hat.  Die 
o-ewonnenen 
gramme 
größert. 

Diese  Methode  wurde  von 
NiTZE  später  verbessert,  indem 
er  ein  Instrument  von  größerem 
Kaliber  mit  stärkerer  Lampe 
und  starkem  optischen  Apparat 
konstruierte,  welches  die  pho- 
tographischen Aufnahmen  bei 
vorheriger  Beobachtung  des 
Objektes  gestattet.  An  dem 
Trichterende  des  Cystoskopes 
No.  1  befindet  sich  eine  dem 
Cystoskopschaft  exzentrisch  auf- 
sitzende Kamera  in  Form  einer 
flachen  Schachtel  (s.  Fig.  104). 
Auf  der  Fläche  derselben  be- 
findet sich  eine  mit  Löchern 
versehene  drehbare  Scheibe. 
Die  Löcher  entsprechen  in  ihrer 
Größe  genau  dem  Lumen  des 
Instrumentes ,  so  daß  bei  ge- 
wissen Stellungen  der  Scheibe 
das  Loch  derselben  gerade  auf 
der  Lichtung  des  Cystoskopes 
ruht. 

Legt  man  nun  eine  runde, 
in  die  Schachtel  passende  pho- 
tographische Platte  mit  ihrer 
lichtempfindlichen  Seite  nach 
unten ,  so  fällt  bei  gewisser 
Drehung  der  Schachtel  das  zu 
fixierende  Bild  auf  die  Platte. 
Durch  Umdrehen  der  Schachtel 
kann  man  nun  mehrere  Kreise 


Fig.  lOi. 
Kitzes  Photographiercystoskop. 
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der  Platte,  die  sich  mit  dreht,  auf  der  Cystoskoplichtung  einstellen,  so 
daß  auf  einer  Platte  eine  Reihe  von  Aufnahmen  gemacht  werden  können. 

Das  Okular  ist  durch  ein  Doppelprisma  seitlich  verlegt  und  kann 
durch  eine  drehbare  Vorrichtung  ein-  und  ausgeschaltet  werden.  Wird 

es  eingeschaltet,  so  sieht  man  das  zu 
photograplüerende  Bild  der  Blase  und 
stellt  es  nun  scharf  ein.  Dann  wird  das 
Okular  ausgeschaltet,  und  es  fällt  nun 
das  eingestellte  Bild  auf  die  lichtempfind- 
liche Platte.  Jetzt  schließt  man  den  Strom, 
um  der  Lampe  Licht  zu  geben,  exponiert 
einige  Sekunden,  manchmal  bis  zu  30  Se- 
kunden, unterbricht  den  Strom,  bringt 
den  nächsten  Kreis  der  lichtempfindlichen 
Platte  durch  Drehung  fler  Schachtel  auf 
das  Cystoskoplumen  und  verfährt  wie 
vordem.  So  gewinnt  man  eine  Reihe  von 
Aufnahmen,  die  dann  vergrößert  werden. 
Die  damit  zu  erzielenden  Bilder  sind  tat- 
sächlich recht  gut.  Die  Mehrzahl  unserer 
in  diesem  Buch  gegebenen  Bilder  sind 
mit  diesem  Apparat  gewonnen. 

Die  Technik  ist  eine  außerordentlich 
einfache.  Vor  allem  gilt  es,  das  Objekt 
scharf  einzustellen  und  dann  das  Cysto- 
skop  möglichst  unbeweglich  zu  fixieren. 
Dazu  bedienen  wir  uns  eines  Stativs,  das 
von  dem  Instrumentenmacher  Hjrschmais'n 
konstruiert  worden  ist.  Eine  weitere  Vor- 
bedingung für  ein  Gelingen  der  Photo- 
graphie ist  eine  möglichst  feinkörnige 
Platte. 

Hat  man  nun  das  Objekt  eingestellt 
und  das  Cystoskop  sicher  fixiert,  dann 
schraubt  man  das  Okular  beiseite,  so 
daß  nunmehr  die  vorher  aufgesetzte  Ca- 
mera, da,  wo  sich  Loch  No.  1  befindet, 
das  Lumen  des  Cystoskopes  deckt.  Die 
Stärke  des  Lichts  ist  vorher  mit  dem 
Akkumulator  ausprobiert  worden.  Man  schließt  nun  den  Strom,  ex- 
poniert einige  Sekunden,  etwa  zehn  bis  zwanzig  genügen,  macht 
von  demselben  Objekt  eine  zweite  Aufnahme,  nachdem  man  die 
Scheibe  auf  No.  2  gedreht  hat,   und  so  fort.    Die  weitere  Behand- 


Fig.  105. 

Hirscbmanns  Photographiercystoskop . 
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lung  des  Negativs  geschieht  nacli  den  allgemeinen  photographischen 
Regeln. 

Ein  gutes,  auf  denselben  Prinzipien  beruhendes  Photographier- 
cystoskop  (siehe  Fig.  105)  mit  etwas  einfacheren  und  bequemeren  Ein- 
richtungen hat  Instrumentenmacher  W.  A.  Hirschmann  konstruiert. 

Die  zur  Aufnahme  der  photographischen  Platte  bestimmte  Kassette 
hat  eine  rechteckige  Form  und  dementsprechend  auch  die  photogra- 
phische Platte,  die  innerhalb  der  Kassette  in  einem  besonderen  Rahmen 
liesft.  Die  Kassette  ist  mit  vier  Löchern  versehen,  die  der  Reihe  nach 
vor  die  Cystoskopöffnung  gebracht  werden  können.  Die  Bewegung 
der  Platte  geschieht  durch  ein  Zalinrad,  so  daß,  wenn  eine  Feder  vor- 
springt, die  Platte  vor  der  Cystoskopöffnung  liegt. 

Die  Erneuerung  der  Platte  geschieht  ohne  Schwierigkeit,  ebenso 
kann  man  nach  jeder  Aufnahme  sofort  vdeder  das  Okular  einstellen, 
um  das  Bild  zu  kontrollieren. 

Der  Vorteil  der  Verwertung  rechteckiger  Platten  ist  darin  zu 
suchen,  daß  dieselben  für  das  Cystoskop  passend  aus  großen  ge- 
schnitten werden  können. 

Es  ist  sehr  schwer,  kleine  lichtempfindliche  Platten  so  herzu- 
stellen, daß  die  empfindliche  Schicht  absolut  gleichmäßig  ist.  Es  sollen 
vielmehr  die  kleinen  Platten  aus  den  großen  herausgeschnitten  werden. 

Auch  fällt  zur  Einstellung  und  Beobachtung  des  Bildes  dank 
dieser  Konstruktion  das  Doppelprisma  fort. 

Wir  sind  nun  in  letzter  Zeit  noch  einen  Schritt  vorwärts  ge- 
kommen. Waren  auch  die  bisher  erzielten  Erfolge  bei  genügender 
Übung  verhältnismäßig  günstig,  wie  die  Nitze sehen  und  meine 
Photogramme  beweisen,  so  machten  sich  doch  öfter  Schwierigkeiten 
geltend.  Diese  Schwierigkeiten  beim  Photographieren  des  cystosko- 
pischen  Bildes  lagen  erstens  in  der  Unmöglichkeit,  absolute 
Ruhe  der  zu  photograp hierenden  Organe  zu  schaffen, 
zweitens  in  der  sich  daraus  ergebenden  Notwendigkeit,  mit 
äußerst  kurzer  Expositionszeit  zu  rechnen,  und  drittens 
in  der  Unsicherheit,  ob  das  beobachtete  Bild  während 
der  Zeit  der  Ausschaltung  und  der  Einschaltung  der 
photographischen  Platte  auch  tatsächlich  im  Bild- 
winkel des  Cystoskop-Objektives  bleibt.  Man  konnte  bis- 
her bei  allen  gebräuchlichen  Photographier- Cystoskop en  nicht  gleich- 
zeitig sehen  und  photographieren.  Während  der  Aufnahmezeit  wurde 
das  Okular  ausgeschaltet.  Gesetzt  nun,  das  Cystoskop  wurde  durch 
das  Stativ  oder  den  Arm  des  Untersuchers  absolut  ruhig  gehalten,  so 
war  man  darum  doch  nicht  sicher,  ob  wirklich  das  eingestellte  Bild 
auf  die  Platte  gekommen  war,  weil  ja  die  Blase  selbst  unabhängig 
von  äußeren  Einflüssen  Spontanbewegungen  macht. 

Casper,  Handbuch  der  Cystoskopie.    2.  Aufl.  23 
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Auf  Grund  einer  Anzahl  von  Versuchen,  die  dahin  zielten,  ein 
g-roßes,  dem  Lumen  des  Cystoskopes  entsprechendes  Bild  zu  schaffen, 
hat  sich  eine  Konstruktion  ergeben,  die  es  möglich  macht,  eine 
cy  stoskopische   Aufnahme    anzufer  tig'en,    während  das 
Bild  selbst  beobachtet  wird  und  die  photographische 
Camera    mit    der   lichtempfindlichen   Platte   zur  Auf- 
nahme bereit  ist.    Ist  das  zu  photographierende  Bild  eingestellt, 
so  wird,  ohne  daß  das  Auge  das  Bild  verliert,  der  Momentverschluß 
der  Camera  geöffnet  und  das  Bild  fixiert.    Man  ist  auf  diese  Weise 
in  der  Lage,  jede  Aufnahme  nicht  nur  vorher,  sondern  im  Augenblick 
des  Photographierens  selbst  kontrollieren  zu  können.   Die  Möglichkeit 
bietet  den  Vorteil,  daß  man  niemals  unsicher  ist,  ob  auch  tatsächlich 
das  Bild  von  der  photographischen  Platte  aufgenommen  wird,  welches 
das  Auge  gesehen  hat. 


Fig.  lOG. 


Die  Zeichnung  Figur  106  gibt  eine  Darstellung  des  Prinzips,  nach 
dem  das  Instrument  gearbeitet  ist.  Das  Cystoskoprolir  C  mit  der  Be- 
leuchtungslampe L  umschließt,  wie  alle  übrigen  Cystoskope,  das 
Prisma  P  mit  den  Objektivlinsen  a  und  b,  sowie  die  das  Bild  um- 
kehrende Linse  c.  Am  Okularende  befindet  sich  ein  Doppelprisma  R, 
welches  den  für  die  optischen  Verhcältnisse  günstigsten  Winkel  besitzt 
nnd  den  Zweck  verfolgt,  daß  das  Bild  einmal  in  der  Richtung  zum 
Okular  0  und  zweitens  in  der  Richtung  zur  photographischen  Platte  T, 
also  im  rechten  Winkel  zum  ersten  Bilde,  entsteht.  Durch  richtige 
Form  und  Größe  des  Prismensysteraes  R  besitzen  die  bei  0  und  T 
beobachteten  Bilder  fast  die  gleiche  Lichtstärke;  bei  T  ist  das  Bild 

etwas  heller  als  bei  0. 

Das  in  einem  ungefähr  rechten  Winkel  zur  Achse  des  Instrumentes 
stehende  Rohr  D,  welches  die  die  Trockenplatte  T  einschließende 
Kassette  E  trägt,  besitzt  bei  M  einen  Momentverschluß,  der  es  in 
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einfacher  Weise  ermög-licht,  die  Expositiouszeit  länger  oder  kürzer 
wählen  zu  können.  Das  Okular  0  dient  zur  Einstellung  des  Bildes. 
Das  Instrument  kann  ganz  wie  jedes  gewöhnliche  Cystoskop  benutzt 
werden  und  ist  auch  die  Art  der  Zuleitung  des  Stromes  bei  Plus  und 


Fig.  107.  Fig.  109.  Fig.  108. 


Minus  die  bei  den  neueren  Cystoskopen  übliche.  Die  photographische 
Camera  E  läßt  sich  um  die  Achse  des  Cystoskopschaftes  drehen,  so 
daß  sie  bei  jeder  Stellung  des  Beobachtungsprismas  P  in  einer  für 
die  Benutzung  des  Momentverschlusses  geeigneten  Stellung 
bleiben  kann. 

Das  Prinzip,  nach  welchem  die  photographischen 
Aufnahmen   während    der   Beobachtung  vorgenommen 

23* 
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werden  können,  liegt  demnach  darin,  daß  das  Doppel- 
prisma R  einmal  das  Bild  in  der  Richtung  der  Aclise, 
d.  h.  in  gerader  Linie  zum  Okular  durchtreten  läßt, 
während  das  Bild  gleichzeitig  ungefähr  im  rechten 
Winkel  abgelenkt  wird  und  so  zur  photographischen 
Platte  gelangt.  Das  bei  T  (Fig.  106)  entstehende  Bild  besitzt  eine 
Größe  von  annähernd  6  mm,  so  daß  im  allgemeinen  eine  Vergrößerung 
um  das  Vierfache  genügt,  um  das  Bild  in  natürlicher  Größe  wieder- 
zugeben. Die  bei  dem  Cystoskop  benutzten  Glühlampen  haben  bei 
geringer  Spannung  eine  sehr  große  Lichtstärke,  ohne  sich  übermäßig 
zu  erwärmen.  Die  Kassette  E  macht  es  möglich,  vier  Aufnahmen 
hintereinander  vornehmen  zu  können.  Es  würde  keine  Schwierig- 
keiten machen,  eine  größere  Anzahl  von  Aufnahmen  anzufertigen, 
jedoch  wird  das  praktisch  kaum  jemals  wünschenswert  sein,  besonders 
Aveil  durch  das  Auge  jede  Aufnahme  kontrolliert  wird  und  Bedenken, 
ob  auch  tatsächlich  das  richtige  Bild  photographiert  ist,  nicht  vor- 
handen sind. 

Das  Photographieren  mit  dem  Instrument  Figur  107  geschieht  in 
der  Weise,  daß  das  Bild  bei  normaler  Lichtstärke  eingestellt  wird. 
Ist  letzteres  geschehen,  so  wird  ebenfalls  unter  Leitung  des  Auges  die 
Lichtstärke,  soweit  es  die  Lampe  zuläßt,  gesteigert.  Die  maximale 
Steigerung  der  Lichtstärke  dauert,  um  die  Lampe  zu  schonen,  nur  so 
lange  an,  als  man  den  Momentverschluß  zm^  Belichtung  der  Platte  ge- 
öffnet hält.  Man  kann  das  Cystoskop  in  irgend  einer  Weise  fixieren, 
unbedingt  notwendig  ist  das  jedoch  nicht.  Nach  einiger  Übung  wird 
man  es  erreichen,  das  Instrument  für  die  kurze  Zeit  der  Exposition 
mit  unterstützten  Armen  völlig  ruhig  halten  zu  können.  Die  Dauer 
der  Exposition  soll  im  allgemeinen  drei  Sekunden  nicht  überschreiten. 
Sollte  ausnahmsweise  infolge  besonderer  Umstände  eine  längere  Ex- 
position bis  zu  vier  und  fünf  Sekunden  notwendig  werden,  so  ist  es 
wichtig,  mit  oder  ohne  mechanische  Fixierungsmethoden  das  Instru- 
ment tunlichst  ruhig  zu  halten. 

Das  Prinzip,  das  Bild  vor  dem  Okular  rechtwinklig  abzulenken, 
ohne  dadurch  den  geraden  Durchtritt  desselben  zu  stören,  bietet  noch 
den  Vorteil,  das  Instrument  auch  als  Demonstrations-Cysto- 
sköp  benutzen  zu  können,  indem  statt  der  Kassette  E  (Fig.  107)  ein 
Okular  B  (Fig.  108)  aufgesetzt  wird,  welches  die  gleiche  Brennweite 
wie  das  Okular  0  besitzt,  wodurch  es  möglich  wird,  daß  ein  zweiter 
Beobachter  dasselbe  Bild  sieht,  Avelches  der  Untersuchende  einstellt. 

Dieses  Demonstrations  -  Cystoskop  hat  gewisse  Verschiedenheiten 
von  dem  Demonstrations-Cystoskop,  das  Ktjtner  auf  der  „Ausstellung 
ärztlicher  Lehrmittel"  demonstriert  und  in  Gemeinschaft  mit  Dr.  A.  Köhler 
(Jena)  im  Zentralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexual- 
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org-ane  1903,  Heft  I  beschrieben  hat  (siehe  S.  37).  Um  nur  zwei 
PiSikte  hervorziüieben,  so  wirft  statt  der  von  Kutner  verwendeten 
planparallelen  Glasplatte  ein  Doppelprisma  das  Bild  nach  zwei  Rich- 
tungen, zwei  bei  der  Kutner  sehen  Konstruktion  benötigte  Okulare 
fallen  fort.  Beide  Beobachter  sehen  das  Bild  in  fast 
gleicher  Lichtstärke,  und  zwar  so  wie  bei  jedem  gewöhalichen 
Cystoskop. 

Durch  die  Drehung  des  Okulars  um  die  Achse  des  Cystoskopes 
kann  der  zweite  Beobachter  stets  an  derselben  Stelle,  am  zweck- 
mäßigsten links  neben  dem  Untersuchenden  stehen,  der  seinerseits 
wieder  durch  Drehung  des  Cystoskopschaftes  jedes  Bild  einstellen 
kann.  Die  übrigen  Teile  des  Instrumentes  sind  im  wesentlichen  nicht 
komplizierter  als  diejenigen  der  gewöhnlichen  Cystoskope.  Man  kann 
die  einfachen  Cystoskope  in  der  Stärke  No.  21  sowohl  mit  einem  ge- 
wöhnhchen  Okular  (Fig.  109),  wie  auch  mit  beiden  Okularen  zu  Demon- 
strationszwecken verwenden,  so  daß  es  keine  Schwierigkeiten  bietet, 
ein  Cystoskop  sowohl  als  einfaches  Untersuchungsinstrument,  als  auch 
für  Demonstrationszwecke  zu  verwerten.  Es  können  demnach  nach 
dem  gleichen  Prinzip  Instrumente  hergestellt  werden,  die  als  einfaches 
Untersuchungs  -  Cystoskop ,  als  Photographier-  und  Demonstrations- 
Cystoskop  benutzt  werden,  wie  auch  Instrumente  nur  zur  Unter- 
suchung und  zur  Demonstration  angewandt  werden  können. 


ZWÖLFTER  ABSCHNITT. 


Verwertbarkeit  der  Röntgenstrahlen  für 
die  Diagnose  der  Krankheiten  der  Harn- 

organe. 

Erfahrungen  von  Dr.  Levy-Dorn,  Albers  -  Schoenberg.  Aktinograpliie  be- 
sonders wichtig  für  Nierensteine.  Versuche  von  Dr.  Cowl:  Darstellbarkeit 
der  Phosphate,  Oxalate  und  Uratsalzsteine. 

Blasensteine  leichter  darstellbar. 

Irrtümer:  Verknöcherung  und  Verkalkungen  der  Kippen.  Eeine  Harnsäuresteine 
schwer  darstellbar.  Verwertung  für  den  Nachweis  des  Ureterverlaufes  und 
etwaiger  Unterbrechung  desselben. 


Nicht  lang-e  nacli  der  epochemachenden  Entdeckung  der  Röntgen- 
strahlen w^urde  vielfach  die  Hoffnung  ausgesprochen,  daß  es  nunmehr 
möglich  werden  würde ,  die  cystoskopische  Untersuchungsmethode 
durch  die  der  Skiagraphie  zur  Aufdeckung  von  dunklen  Fällen 
(Blasen-  und  Nierensteine)  zu  ersetzen. 

Aus  diesem  Grrunde  gehört  es  in  den  Rahmen  dieses  Buches,  daß 
wir  prüfen,  inwieweit  sich  diese  Hoffnungen  erfüllt  haben  und  ob  die 
Cystoskopie  tatsächlich  durch  diese  neue  Untersuchungsmethode  eine 
Einschränkung  erfahren  hat  oder  ob  wir  ihrer  nach  wie  vor  nicht 
entraten  können. 

Da  es  sich  um  ein  Gebiet  handelt,  in  welchem  die  spezielle 
Technik  eine  besondere  Rolle  spielt,  so  erscheint  es  mir  wünschens- 
wert, vorerst  die  Ansicht  einiger  anerkannten  Röntgographen  wieder- 
zugeben. 

Die  Erfahrungen  des  Herrn  Dr.  Levy-Dorn  lauten  folgendermaßen: 
„In  der  ersten  Zeit  nach  dem  Bekanntwerden  der  Röntgeis- sehen 
Entdeckung  waren  wohl  viele  überzeugt,  daß  umimehr  der  Schlüssel 
für  die  Diagnose  der  Steinkrankheiten  gefunden  sei.  Man  dachte  sich, 
daß  die  harten  Gebilde,  welche  man  mit  dem  Namen  Stein  belegt, 
besonders  schwer  für  X-Strahlen  durchgängig  seien  und  sich  daher 
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in  Köntg-enbildern  von  den  Weicliteilen  deutlich  abheben  müßten. 
Aber  die  genaue  Forschung  deckte  bakl  die  großen  Schwierigkeiten 
auf  welche  auch  der  neuen  Methode  durch  jene  Crux  der  ärztlichen 
Diao-nostik  bereitet  wurden  und  es  sind  erst  wenige  Jahre  verflossen, 
seitdem  es  gelang,  einigermaßen  diese  Schwierigkeiten  zu  besiegen. 

Die  einzelnen  chemisch  reinen  Körper,  aus  denen  sich  die  Steine 
iu  den  menschlichen  Harnwegen  aufbauen ,  verhalten  sich  gegen  die 
X-Strahlen  sehr  verschieden.   Während  die  Kalksalze,  und  zwar  in 
absteigender  Reihe  die  kohlensaure,  oxalsaure  und  phosphorsaure  Ver- 
bindung, tiefe  Schatten  geben,  läßt  die  Harnsäure  und  das  seltene 
Cystin  die  Röntgenstrahlen  sehr  leicht  hindurch.    Die  phosphorsaure 
Ammoniak-Magnesia  steht  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Gruppen. 
Nichtsdestoweniger  zeigen  die  Röntgogramme  der  Steine  selbst,  die  ja 
immer  Gemische  aus  jenen  eben  genannten  chemisch  reinen  Körpern 
bilden,  wenn  man  gleiche  Dicken  derselben  gegenüberstellt,  verhältnis- 
mäßig geringe  Unterschiede.   Die  Ansicht,  daß  die  sogenannten  Oxalat- 
steine  usw.  im  RöntgenbUde  wesentlich  besser  zum  Ausdruck  kommen 
als  die  sogenannten  Urate,  läßt  sich  daher  nach  den  neuesten  Erfah- 
rungen nicht  mehr  als  allgemeingültiger  Satz  aufrechterhalten. 

Wie  schon  angedeutet,  wurde  seit  dem  Druck  der  ersten  Auflage 
dieses  Buches  das  Röntgenverfahren  so  weit  vervollkommnet,  daß  es 
in  der  Regel  auch  an  Lebenden  gelingt,  die  Nierensteine  röntgeno- 
graphisch  nachzuweisen.    Allerdmgs  ist  es  dazu  nötig,  eine  gewisse 
Methodik  innezuhalten.    Vorausgesetzt,  daß  diese  zuverlässig  geübt 
wird,   kommt  heute   auch  negativen  Ergebnissen  großer  Wert  zu. 
Selbst  bei  dickeren  Personen  geben  Steine  von  einer  Größe,  welche 
ihren  Abgang  per  vias  naturales  unmöglich  erscheinen  läßt,  wie  sie 
also  für  die  Frage  der  Operation  in  Betracht  kommt,  noch  brauchbare 
Bilder.    Nur  besonders  große  Körperfülle,  ein  ungewöhnlich  starkes 
Vorherrschen  der  leicht  durchgängigen  Körper  im  Stein  (insbesondere 
der  Urate)  und  verhältnismäßig  imbedeutende  Größe  desselben  schaffen 
Schwierigkeiten,  die  man  auch  heute  noch  nicht  ^'enügend  sicher  mit 
den  Röntgenstrahlen  überwinden  kann,  wenn  es  gilt,  die  Anzeige  für 
eine  Nierenstein -Operation  zu  begründen  oder  abzuweisen. 

Ein  Nierensteinbild,  das  brauchbar  befunden  werden  soll,  muß 
jene  Eigenschaften  aufweisen,  welche  dartun,  daß  Röntgenstrahlen  von 
nicht  zu  großer  Durchdringungslo-aft  oder,  wie  der  terminus  technicus 
lautet,  von  nicht  zu  großer  „Härte"  benutzt  wurden  und  etwaige 
Steine  durchsetzten  und  gleichsam  ihre  Schatten  aufhellten.  Es  müssen 
daher  die  Querfortsätze  der  Lendenwirbel,  der  dreieckige  Schatten 
des  Psoas  und,  wenn  das  Bild  genügend  weit  nach  der  Brust  hinauf- 
geht, die  letzten  Rippen  deutlich  zu  erkennen  sein.  Natürlich  ist  es 
nur  bei  negativen  Ergebnissen  nötig,    auf  diese  Nebenzeichen  des 
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Bildes  zu  achten.  Es  empiiehlt  sich,  auch  anscheinend  gelungene 
Aufnahmen  zu  wiederholen,  damit  keine  Plattenfehler  oder  andere 
Zufälligkeiten  Täuschungen  veranlassen. 

Der  Kranke,  der  auf  Nierensteine  untersucht  werden  solP),  muß 
vorher  seinen  Darm  ordentlich  entleert  haben.  Hat  er  eine  Medizin 
eingenommen ,  die  Röntgenschatten  geben  kann ,  z.  B.  Bismutum  sub- 
nitricum,  so  denke  man  daran,  daß  eine  solche,  wie  ich  es  aus  Ver- 
suchen weiß,  wochenlang  im  Darm  verharren  kann.  Einige  Stunden 
vor  der  Röntgenuntersuchung  stelle  man  den  Darm  des  Patienten 
durch  einige  Tropfen  Oßium  ruhig.  • 

Die  Aufnahmen  zerfallen  in  Übersichts-  und  Teilbilder.  Die 
Ubersichtsbilder  haben,  wie  schon  der  Name  besagt,  ein  genügend 
großes  Gesichtsfeld  und  enthalten  die  Gebiete  beider  Nieren  und 
Ureteren  bis  zur  Blase,  also  die  ganze  Körpergegend  von  der  elften 
Rippe  bis  gegen  die  Symphyse.  Die  Teilbilder  geben  nur  kleinere 
Ausschnitte  der  Nieren  oder  Ureteren,  aber  mit  größerer  Schärfe  als 
die  Ubersichtsbilder  Avieder.  Nach  meinen  Erfahrungen  lohnen  sich 
-  die  Ubersichtsbilder  nur  bei  mäßig  dicken  Kranken.  Sonst  fallen  sie 
zu  undeutlich  aus,  als  daß  sie  ein  überzeugendes  Urteil  zulassen. 

Sehr  wichtig  ist  bei  beiden  Arten  der  Aufnahme  die  richtige 
Lagerung  der  Patienten.  Meist  empfiehlt  sich  die  Rückenlage  mit  in 
Hüften  und  Knie  gebeugten  Beinen  und  etwas  erhobenem  Oberkörper, 
damit  die  Lordose  der  Lendenwirbelsäule  gut  ausgeglichen  oder  gar 
überkompensiert  wird  und  der  zu  radiographierende  Körperteil  der 
Platte  gut  anliegt. 

Bei  Ubersichtsbildern  kann  man  dann  noch  durch  quer  über  den 
Körper  gelegte  Bleibleche  von  mindestens  2  mm  Dicke  die  über- 
flüssigen Röntgenstrahlen  abblenden,  falls  man  nicht  über  Blenden- 
apparate verfügt^),  welche  die  Abbiendung  leicht  ermöglichen,  ohne 
den  Patienten  zu  berühren.  Es  sei  aber  hervorgehoben,  daß  ein  Bild 
von  dem  Umfang  der  Ubersichtsaufnahmen  nach  meinen  Erfahrungen 
■durch  die  Blendentechnik  nicht  sehr  verbessert  wird. 

Die  Teilaufnahmen  werden  mit  Blendenöffnungen  von  zwölf  oder 
weniger  Zentimeter  langen  Durchmessern  ausgeführt.  Die  schönsten 
Bilder  erhält  man,  wenn  man  zugleich  eine  Zusammen pressung  des 
Leibes,  wie  es  die  Kompressionsblenden ermöglichen,  damit  ver- 
knüpft. Es  sind  bei  mittelgroßen  Personen  für  jede  Körperseite  drei 
solche  Blendenaufnahmen  nötig,  um  alle  in  Betracht  kommenden  Teile 


1)  Icli  beschreibe  den  Gang-  der  Untersuchung,  wie  er  sich  mir  bewährt 
hat.  Die  wesentliche  Ausbildung  der  Methodilc  verdanken  wir  Leonaud,  C.  und 
A.  Slabbria,  Albers  -  Schoenberg,  Rümpel. 

2)  Ich  benutze  dazu  den  von  mir  angegebenen  Universalblendenkastcn. 
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zu  untersuchen.  Ich  beginne  gewöhnlicli  damit,  das  schräggestellte 
Rohr  der  Kompressionsblende  mit  seiner  Öffnung  halb  über  und  unter 
den  Rippenbogen  zu  stellen  und  später  die  ergänzenden  Aufnahmen 
anzufügen.  Man  denke  daran,  daß  die  Lage  des  vorderen  Rippen- 
bogens zu  den  letzten  Rippen  nicht  immer  dieselbe  ist. 

Wer  sich  mit  einer  Aufnahme  begnügen  muß,  wird  natürlich  die- 
jenige Stelle  unter  die  Blendenöffnung  zu  bringen  suchen,  wo  der 
Stein  vermutet  wird. 

Bei  den  Aufnahmen  mit  der  Kompressionsblende  kommt  meist 
nur  die  Rückenlage  in  Betracht.  Bei  den  anderen  Arten  der  Ab- 
biendung wird  man  unter  Umständen  bessere  Resultate  in  einer  Seiten- 
lao-e  erhalten,  weil  dann  die  Gedärme  von  der  zu  untersuchenden 
oberen  Niere  nach  unten  gleiten.  Die  ruhige  Haltung  des  Patienten 
ist  aber  in  einer  solchen  Stellung  schwer  zu  sichern. 

Kleine  Steine  können  bisweilen  dadurch  besser  zur  Anschauung 
gebracht  werden,  daß  man  mit  dem  Röntgenrohr  möglichst  nahe  an 
die  Platte  herangeht;  dadurch  werden  die  Steine  erheblich  vergrößert 
auf  die  Platte  projiziert.  Doch  sollte  man  nur  ausnahmsweise  zu 
diesem  Hilfsmittel  greifen,  weil  dadurch  die  Gefahr  der  Verbrennung 
für  die  dem  Rohr  nächsten  Hautstellen  vergrößert  wird. 

Die  genannten  Vorkehrungen  reichen  aus,  um  einwandfreie  Bilder 
zu  erzielen.  Nui'  in  den  seltensten  Fällen  wird  man  gezwungen  sein, 
noch  andere  Maßnahmen,  wie  Aufblähung  der  Gedärme  mit  Luft,  zu 
ergreifen. 

Das  Wichtigste  für  die  Aufnahmen  der  Nierensteine  ist  natürlich 
der  Gebrauch  eines  dauerhaften  Röntgenrohres,  das  fähig  ist,  genügend 
lange  weiche  oder  mittelweiche  Strahlen  in  genügender  Menge  her- 
zugeben. 

Die  Röntgendiagnose  auf  Nierensteine  sollte  stets  aus  den  Platten 
gestellt  werden.  Auf  den  Abzügen  gehen  oft  Feinheiten  verloren  oder 
können  ohne  große  Kunst  von  Interessenten  leichter  vorgetäuscht 
werden ,  wo  sie  nicht  vorhanden  sind.  Die  Negative  werden  am 
besten  geprüft,  indem  man  sie  gegen  eine  beleuchtete  Mattscheibe  hält. 

Die  Nierensteinbilder  brauchen  und  können  auch  nicht  immer 
kontrastreich  sein,  müssen  aber  die  oben  angeführten  Charaktere  zeigen. 
Der  bei  einer  Aufnahme  erreichbare  Kontrast  hängt  unter  anderem 
von  dem  Verhältnis  der  Durchlässigkeit  der  darzustellenden  Körper- 
teile untereinander,  wie  von  der  Körperfülle  ab. 

Die  Steinschatten  bilden  mehr  oder  weniger  regelmäßige  Flecke, 
die  sich  von  ihrer  Umgebung  deutlich  abheben.  Ich  sah  nur  einmal 
Geschwulstknollen,  die  sehr  blutreich  waren,  ähnliche  Radiogrammc 
geben. 
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Pyo-  und  Hy dronephrosen,  größere  Tumoren  markieren 
sich  im  allg-emeinen,  wenn  sie  sich  überhaupt  im  Röntgenbilde  verraten, 
durch  mehr  diffuse,  unbestimmtere  Schatten.  Besonders  fällt  an  gut 
gelungenen  Übersichtsbildern  der  Unterschied  zwischen  der  gesunden 
und  kranken  Seite  auf. 

Untersuchungen  auf  Blasensteine  mittelst  Röntgenstrahlen  werden 
selten  verlangt.  Doch  verfüge  ich  über  zwei  Fälle,  in  welchen  das 
Radiogramm  einen  erbsengroßen  Schatten  zeigte,  den  ich  auf  Anwesen- 
heit eines  Blasensteins  beziehen  mußte,  obwohl  die  Sondenuntersuchung 
ein  negatives  Ergebnis  lieferte.   Eine  Operation  wurde  nicht  ausgeführt. 

Albers -Schönberg  weist  in  seinem  Lehrbuch  darauf  hin,  daß  sich 
bei  vielen  in  Rückenlage  aufgenommenen  Beckenaufnahmen  ein  erbsen- 
großer runder  weißer  Fleck  findet,  der  von  Mchtkennern  leicht  mit 
einem  Blasenstein  verwechselt  werden  kann.  Der  Fleck  liegt  auf  der 
linken  Seite  des  Kranken  dicht  oberhalb  des  horizontalen  Schambein- 
astes, etwa  3  cm  von  der  Mittellinie  entfernt.  Die  Ursache  dieser 
Erscheinung  ist  noch  nicht  aufgeklärt. 

Es  verlohnt  sich  also  wohl,  zumal  da  die  verbesserte  Technik 
auch  den  Aufnahmen  der  Blasensteine  zugute  kommt,  häufiger,  als 
bisher  geschehen,  dieselben  zu  Rate  zu  ziehen.  Bisher  geschah  es 
meist  nur,  wenn  man  die  anderen,  den  Kranken  lästigeren  Unter- 
suchungsmethoden aus  irgendeinem  Grunde  nicht  anwenden  wollte 
oder  konnte.  Die  X-Strahlen  lassen  sich  ferner  für  die  Analyse  ent- 
leerter oder  durch  Operation  gewonnener  Steine  vorteilhaft  verwerten. 
Ob  der  Stein  gleichmäßig  zusammengesetzt,  ob  er  geschichtet  ist,  einen 
Kern  besitzt,  kann  das  Skiagramm  verraten  und  dadurch  unter  Um- 
ständen verhüten,  daß  ein  kostbarer  Sammlungsgegenstand  zertrüm- 
mert wird. 

Für  Röntgenstrahlen  schwer  durchgängige  Fremdköi-per,  besonders 
also  metallische  bilden,  wie  in  den  übrigen  Körpergegenden,  so  auch 
im  Urinaltraktus  eine  Anzeige  für  die  Röntgenuntersuchung.  Auch 
abgebrochene  Stücke  weicher  Katheter  können  jetzt  unter  nicht  zu 
imgünstigen  Verhältnissen  zum  Ausdruck  gebracht  werden. 

Die  Aufnahme  normaler  Nieren  gelingt  auch  bei  mageren  Leuten 
noch  nicht  regelmäßig.  Das  gleiche  gilt  natürlich  füi'  verlagerte  oder 
deforme  Nieren.  Die  Lage  der  Ureteren  läßt  sich,  wie  Casper  gezeigt 
hat,  durch  Einführung  metallischer  Sonden  im  Radiogramm  veranschau- 
lichen. 

Nach  der  gegebenen  Darstellung  ist  also  das  Röntgenverfahren 
zur  Untersuchung  des  Urinaltraktus  angezeigt,  wenn  an  folgende 
Möglichkeiten  gedacht  wird: 

1.  Nierenstein,  j        besonders,  wenn  eine  Operation  geplant  ist; 

2.  Ureterstein,  I 
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3.  Blasensteiue  —  nicht  allein,  falls  aus  irgendeinem  Grande 
nicht  sondiert  werden  soll,  sondern  auch  zur  gelegentlichen  Ergänzung 
der  anderen  üntersuchungsmethoden ; 

4.  Fremdkörper  von  höherem  Atomgewicht; 

5.  Tumoren,  Erla-ankungen ,  Verlagerungen,  Deformitäten  der 
Nieren  (gelegentlich) ; 

6.  Verlagerung  der  Ureteren; 

7.  Die  Untersuchung  des  Baues  und  der  chemischen  Zusammen- 
setzung entleerter  Steine  mit  Röntgenstrahlen  kommt  in  Betracht, 
wenn  die  Steine  unversehrt  bleiben  sollen.  Auch  ihre  Lage  in  einer 
herausgenommenen  Niere  läßt  sich  leicht  mit  Hilfe  der  Radiographie 
festhalten. " 

Etwas  abweichend  von  diesen  Ausführungen  äußert  sich  Albers- 
ScHöNBEKG^)  (Hamburg): 

„Der  früher  üblichen  Technik,  welche  darin  bestand,  daß  Patient 
auf  die  photographische  Platte  gelegt  und  mit  einer  Röhre  mittel- 
weicher Qualität  mehr  oder  weniger  lange  durchstrahlt  wurde,  gelang 
es  nui'  in  5"/o  aller  Fälle,  Konkremente  zu  finden.  Die  Mißerfolge 
wurden  auf  die  chemische  Zusammensetzung  der  Steine  geschoben, 
indem  man  annahm,  daß  nui'  Oxalatsteine  ihrer  großen  Dichte  wegen 
nachweisbar  wären,  während  sich  die  anderen  Steine,  welche  man  als 
weiche  Steine  bezeichnete,  dem  Nachweis  entzögen. 

Diese  Ansicht  hat  sich  indessen  nicht  halten  lassen,  da  man  mit 
verbesserter  Technik  sehr  bald  harnsaure  Steine,  Phosphatsteine  und 
Cystinsteine  nachwies,  wodurch  der  Beweis  erbracht  wurde,  daß  die 
chemische  Beschaffenheit  wenig  oder  gar  nichts  für  das  Gelingen  der 
Untersuchung  zu  besagen  hatte.  Indessen  behauptete  sich  die  Ansicht, 
daß,  wenn  auch  die  Steine  sämtlich  darstellbar  wären,  doch  gewisse 
Sorten  günstigere  Chancen  als  andere  böten.  Man  fand  heraus, 
daß  die  Darstellbarkeit  der  Steine  abhängig  sei  von  ihrem  spezifischen 
Gewicht  sowie  von  dem  Atomenge  wicht  ihrer  Bestandteile. 

Unter  Berücksichtigung  des  Gesagten  bieten  also  die  Oxalat- 
steine die  günstigsten  Aussichten,  in  zweiter  Reihe  stehen  die  Phos- 
phatsteine, in  dritter  die  harnsauren  und  Cystinsteine. 

Als  erschwerendes  Moment  galt  früher  die  Dicke  des  Patienten, 
die  derartig  störend  wirken  konnte ,  daß  man  in  Fällen ,  wo  es  sich 
um  große  Steine  handelte,  nicht  das  geringste  Resultat  mit  der  Röntgen- 
untersuchung ei'zielte.  Der  Grund  für  diese  Mißerfolge  liegt  darin, 
daß  die  Röntgenstrahlen  im  menschlichen  Körper  je  nach  der  Dicke 
des  letzteren  eine  mehr  oder  minder  erhebliche  Diffusion  erleiden, 
wodurch  eine  Verschleierung  des  Bildes  auftritt,    die  zu  negativen 


1)  Zeitschrift  für  ärztliche  Fortbildung  1904. 
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diagnostischon  Ergebnissen  führen  muß.  Auch  heute  spielt  die  Kor- 
pulenz des  Patienten  noch  immer  eine  Rolle,  indessen  hat  man  gelernt, 
dieselbe  bis  zu  gewissem  Grade  unschädlich  zu  machen,  so  daß  man 
imstande  ist,  auch  bei  fettleibigen  Personen  Steine  bis  zur  Größe  von 
Kirschkernen  mit  ziemlicher  Sicherheit  nachzuweisen.  Bei  minder 
starken  oder  dünnen  Patienten  ist  das  Gelingen  der  Untersuchung  bei 
Anwendung  einer  guten  Technik  gesichert.  Selbst  kleine  Konkremente 
bis  zu  Linsengröße  werden  kaum  dem  Nachweis  entgehen  können. 

Die  Steinuntersuchung  mittels  Röntgenstrahlen 
findet  vorwiegend  ihre  Aufgabe  darin,  die  Entschei- 
dung zu  liefern,  ob  ein  vorhandenes  Konkrement  be- 
reits eine  derartige  Größe  erreicht  hat,  daß  es  den 
Harnleiter  nicht  mehr  spontan  zu  passieren  imstande  ist. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  sich  der  Chirurg  nicht  einzig  und 
allein  durch  die  Röntgenuntersuchung  leiten  lassen  wird,  daß  er  viel- 
mehr auch  die  übrigen  klinischen  Methoden  zu  Rate  ziehen  und  erst 
unter  Berücksichtigung  sämtlicher  Ergebnisse  einen  eventuellen  chirur- 
gischen Eingriff  vornehmen  wird. 

Auch  für  den  Röntgenologen  kommen  die  klinischen  Untersuchungs- 
methoden sehr  wesentlich  mit  in  Betracht.  Wenn  beispielsweise  in 
einem  Fall  von  Nierensteinverdacht  die  Röntgenplatte  negativ  ausfällt 
und  trotzdem  Blut  im  Harn  gefunden  wird,  so  kann  man  sich  mit  dem 
Ergebnis  der  Röntgenuntersuchung  ohne  weiteres  nicht  zufrieden  geben, 
sondern  man  wird  durch  Wiederholung  der  Aufnahme  feststellen  müssen, 
ob  dauernd  Nierensteinschatten  auf  den  Platten  fehlen.  Es  ist  über- 
haupt nicht  angezeigt,  sein  Urteil  auf  dem  Ergebnis  einer  einzigen 
Untersuchung  aufzubauen,  da  es  genügend  Fehlerquellen  gibt,  welche 
auch  dem  geübten  Untersucher  verhängnisvoll  werden  können.  Dem- 
nach sollte  in  allen  Fällen,  wo  das  Resultat  ein  negatives  oder  zweifel- 
haftes ist,  eine  oder  mehrere  Nachuntersuchungen  vorgenommen 
werden. 

Die  Steinuntersuchungen  werden  in  rationeller  Weise  folgender- 
maßen vorgenommen. 

Nachdem  die  Urinuntersuchungen  oder  eventuelle  Sondierungen 
abgeschlossen  sind,  läßt  man  den  Patienten  gründlich  abführen 
(Einlaufe).  Sodann  wird  in  der  zu  beschreibenden  Weise  die  rechte 
und  linke  Niere,  sowie  der  rechte  und  linke  Harnleiter  und  schließlich 
die  Blase  untersucht.  Ich  halte  es  durchaus  für  erforderlich,  beide 
Seiten  der  Kranken  vorzunehmen,  da  ich  Fälle  beobachtet  habe,  in 
w^elchen  die  Steine  sich  in  der  den  Schmerzen  entgegengesetzten  Seite 
befanden.  Überdies  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  daß  beiderseits  Steine 
vorhanden  sind,  während  nur  die  Konkremente  der  einen  Seite 
Beschwerden  raachen.     Eine    komplette  Nierensteinunter- 


Zwölfter  Abschnitt.   Verwertbarkeit  der  Köntj^enstralilen  usw.  365 

suchung  muß  daher  beide  Seiten  mit  Einschluß  der 
Harnleiter  und  der  Blase  umfassen. 

Zur  Aufnahme  der  Radiogramme  bediene  ich  mich  der  von  mir 
angegebenen  Kompressionsblende,  deren  Hauptprinzip  darin 
besteht,  einen  HohlzyUnder  unter  leisem  Druck  in  die  Nierengegend 
vorzuschieben,  um  hierdurch  den  Abstand  der  Röntgenröhre,  welche 
vom  oberen  Teile  des  Zyhnders  getragen  wird,  zu  der  photographischen 
Platte  nach  Möglichkeit  zu  verringern. 

Die  Kompression  des  Abdomen  kann  auch  bei  korpulenten  Per- 
sonen mit  großer  Leichtigkeit  und  ohne  Belästigung  des  Kranken  aus- 
geführt werden. 

Es  wird  beispielsweise  bei  Untersuchungen  der  linken  Niere  zu- 
nächst der  Zylinder  auf  die  Bauchhaut  links  unter  dem  Rippenbogen 
gesetzt.    Hierauf  wird  mit  leisem  Druck  der  erstere,  nachdem  man 
ihm  eine  etwas  schräge  Richtung  gegeben  hat,  eingedrückt,  so  daß 
die  Achse  des  Zylinders,  schräg  unter  dem  Rippenbogen  durchlaufend, 
genau  die  Niere  trifft.   Ebenso  gut  wie  der  Patient  das  Palpieren  der 
Nierengegend  verträgt,  kann  man  auch  mit  Vorsicht  mittels  dieses 
Zylinders  in  die  Tiefe  dringen.   Nur  wenige  Kranke  halten  den  Druck 
nicht  aus,  so  daß  man  sich  mit  geringerer  Kompression  begnügen 
muß.   Nachdem  das  Maximum  der  Kompression  erreicht  ist,  wird  die 
Röhre  eingeschaltet  und  etwa  eine  bis  zwei  Minuten  belichtet.  Eine 
längere  Durchleuchtungsdauer  ist  bei  guten  Röhren  vollständig  über- 
flüssig.  Auf  der  Platte  erscheint  nach  der  Entwickelung  ein  runder  Be- 
lichtungskreis, innerhalb  dessen  man  die  letzte  Rippe,  einen  Teil  der 
Wirbelsäule  und  den  schräg  verlaufenden  Psoas  erkennt.  Etwaige 
im  oberen  Teile  der  Niere  oder  im  Nierenbecken  liegende  Konkre- 
mente wird  man  auf  der  Platte  als  helle  Schatten  ex'kennen.  Die 
zweite  Aufnahme  wnrd  derart  gemacht,  daß  man  statt  in  schräger  in 
senkrechter  Richtung  unter  dem  Rippenbogen  komprimiert.   Die  Platte 
zeigt  die  Gegend  des  unteren  Nierenpols  und  das  Nierenbecken,  die 
nächste  Aufnahme  wird  in  gleicher  Weise  in  Nabelhöhe  gemacht,  die 
folgende  in  der  Höhe  der  Synchondrosis  sacroiliaca  und  die  letzte, 
welche  die  Blasengegend  zeigt,  hart  am  oberen  Rand  der  Symphyse. 
Je  nach  der  Große  des  Patienten  wird  man  für  eine  Seite  drei,  höch- 
stens vier  Aufnahmen  brauchen,  um  das  ganze  in  Betracht  kommende 
Gebiet  genau  abzusuchen. 

In  gleicher  Weise  verfährt  man  mit  der  anderen  Seite  des  Pa- 
tienten. Nachdem  so  sechs  oder  acht  Platten  fertiggestellt  und  ent- 
wickelt sind,  werden  dieselben  einer  kritischen  Musterung  bei  Tages- 
licht unterzogen.  Die  Platte  muß,  um  maßgebend  zu  sein,  gewisse 
Kriterien  erfüllen.  Es  müssen  die  Processus  transversi  der  Wirbel- 
säule sich  deutlich  abheben.    Ferner  soll  die  letzte  Rippe  Struktm^ 
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zeigen,  desgleichen  die  etwa  vorhandene  Crista  ossis  ilei ;  ferner  muß 
sich  der  Psoas  in  seinem  schrägen  Verlauf  markieren  und  eventuell 
auch  der  Quadratus  lumborum.  -  Zeigen  Platten  von  derartiger  Güte 
keine  Konkrementschatten ,  so  stehe  ich  nicht  an,  das  Vorhandensein 
von  Steinen  in  Abrede  zu  stellen.  Zeigen  dagegen  die  Platten  diese 
Qualität  nicht,  so  wird  man  je  nach  dem  Einzelfalle  eine  oder  mehrere 
Aufnahmen  wiederholen,  jedoch  ist  anzuraten,  dieses  nicht  an  dem- 
selben Tage  zu  tun,  sondern  erst  nach  Ablauf  von  vier  bis  fünf  Tagen, 
da  eine  zu  intensive  Bestrahlung  eine  eventuelle  Verbrennung  der 
Bauchhaut  hervorrufen  könnte. 

Bei  der  Anwendung  meiner  Kompressionsmethode  ist  allerdings 
die  Möglichkeit  einer  Verbrennung  auf  ein  Minimum  herabgemindert, 
da  durch  den  Apparat  alle  die  zur  Untersuchung  kommenden  Körper- 
teile durch  Bleiplatten  geschützt  sind,  und  da  ferner  die  Röhre  ihren 
Stand  ca.  28 — 30  cm  von  der  Körperoberfläche  unveränderlich 
einnimmt.  Schließlich  bedarf  ich  bei  meiner  Methode  nur  einer  Ex- 
positionszeit von  zwei,  höchstens  drei  Minuten,  eine  Zeit,  die  zu  ge- 
ring ist,  um  bei  28  cm  Entfernung  Verbrennungen  hervorrufen  zu 
können.  Eine  längere  Exposition  als  höchstens  drei  Minuten  oder 
gar  das  nähere  Heranrücken  der  Röhre  an  den  Körper,  wie  solches 
früher  öfter  geschah,  ist  durchaus  zu  verwerfen,  da  man  den  Patienten 
einer  schweren  Verbrennung  aussetzen  würde.  Die  Untersuchung  an 
verschiedenen  Tagen  hat  den  Wert,  daß  die  FüUungszustände  im  Darm 
verschiedene  sind,  man  somit  eventuell  Aussichten  hat,  das  zweite  Mal 
unter  günstigeren  Umständen  zu  arbeiten.  Die  Ergebnisse  können  nun 
entweder  positiv,  d.  h.  auf  den  ersten  Anblick  erkennbar,  oder  zweifel- 
haft ausfallen.  In  den  letzteren  Fällen  wiederhole  man  die  Aufnahme 
und  vergleiche  die  Platten  aufs  genaueste  im  durchfallenden  Tages- 
licht. Bei  einiger  Übung  wird  man  sehr  bald  dahin  gelangen,  auch 
auf  weniger  klar  ausgefallenen  Platten  etwaige  schwach  angedeutete 
Konkrementschatten  als  solche  zu  erkennen.  Selir  große  Steine  geben 
derartig  markante  Schatten,  daß  auch  der  Laie  ohne  weiteres  die 
Diagnose  aus  der  Platte  stellen  kann.  Es  gibt  sogar  Steine,  welche 
man  schon  auf  dem  Leuchtschirm,  namentlich  wenn  es  sich  um  magere 
Personen  handelt,  erkennt.  Es  sind  dieses  äußerst  seltene  Fälle. 
Kleine  Schatten  sind  häutig  nicht  so  leicht  zu  erkennen,  namentlich 
wird  der  Ungeübte  bisweilen  im  Zweifel  sein,  ob  es  sich  um  Platten- 
fehler oder  um  Steine  handelt. 

Schließlich  ist  einiger  Fehlerquellen  dieser  Untersuchungsmethode 
zu  gedenken. 

Ich  untersuchte  einen  Fall,  bei  welchem  die  photographische  Aufnahme  einen 
pflaumengroßen  Schatten  dicht  oberhalb  der  Crista  ossis  ilei  ergab.  Kontroll- 
aufnahraen  bestätigten  den  Befund,  sogar  auf  dem  Leuchtschirm  konnte  man  den 
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Stein  dcntlicli  demonstrieren.  Derselbe  hatte  eine  ovale  Form  und  einen  dunklen 
IHn-lichen  Kern.  Die  Diagnose  wurde  auf  Nierenstein  entweder  im  erweiterten 
Nierenbecken  oder  im  oberen  Teil  des  Harnleiters  gestellt.  Die  Operation  ergab 
eine  völlig  normale  Niere  ohne  Steine,  auch  die  Sondierung  des  Harnleiters  von 
oben  ließ^keine  Konkremente  nachweisen.  Der  liefund  war  zunäclist  sehr  über- 
raschend und  unbegreiflich.  Es  mußte  ein  Stein  vorhanden  sein,  dafür  sprachen 
die  äußerst  prägnanten  Schatten.  Der  weitere  Verlauf  des  Falles  erklärte  dann 
das  Bild.  Nach  der  Operation  war  in  der  Nierengegend  eine  nicht  zur  Heilung 
kommende  Fistel  übrig  geblieben.  Als  diese  nacli  geraumer  Zeit  sondiert  wurde, 
fühlte  man  einen  deutlich  rauhen  Körper.  Es  war  zweifelhaft,  um  was  es  sich 
hier  handelte.  Die  Möglichkeit,  daß  die  Beckenschaufel  sondiert  wurde,  lag  vor. 
Sehr  bald  gelang  es  indessen,  aus  der  Fistel  mittelst  Kornzange  einen  Stein 
herauszuziehen,  dessen  Größe  genau  dem  auf  der  Platte  erhobenen  Befunde  ent- 
sprach. Der  Stein  enthielt  in  seinem  Innern  eine  Höhlung,  welche  mit  Haaren  usw. 
ausgefüllt  war.  Seine  Schale  bestand  aus  Kalk.  Es  handelte  sich  um  einen 
perforierten  Kotstein,  welcher  extraperitoneal  hinter  der  Nierengegend 
lag  und  somit  Veranlassung  für  einen  Nierenstein  angesprochen  zu  werden,  gab. 
Der  Verlauf  war  im  übrigen  ein  guter. 

Vor  solchen  Irrtümern  wird  man  sich  nur  schwer  schützen  können. 
Zum  Glück  werden  derartige  Fälle  außerordentlich  selten  sein.  Ich 
möchte  jedoch  darauf  hinweisen,  daß  schon  auf  der  Köntgenplatte  der 
Stein  einen  dunklen  Kern  zeigte.  Es  läßt  dieses  auf  einen  Hohlraum 
schHeßen,  ein  Merkmal,  welches  man  eventuell  differenzialdiagnostisch 
gegenüber  den  Nierensteinschatten,  welche  diese  Hohk-äume  nicht 
zeigen,  benutzen  kann.  Der  Fall  lehrt  ferner,  wie  wichtig  es  ist, 
neben  der  Röntgenuntersuchung  die  übrigen  klinischen  Methoden  aufs 
genaueste  zur  Anwendung  zu  bringen.  Im  vorliegenden  Falle  fehlte 
Blut  im  Urin.  Trotzdem  würde  wohl  kein  Chirurg,  auch  beim  Fehlen 
von  Blut,  Bedenken  getragen  haben,  bei  derartig  markanter  Platte  zu 
operieren. 

Nicht  selten  kommen  Patienten  zur  Untersuchung,  bei  welchen 
die  knorpeligen  Teile  der  Rippen  teilweise  oder  ganz 
verknöchert  sind.  Diese  anormalen  Rippenpartien  können  sich 
bei  der  Nierensteinuntersuchung  sehr  wohl  auf  der  Platte  in  Gestalt 
von  weißen  Flecken  markieren  und  dadurch  Veranlassung  zur  An- 
nahme von  Nierensteinen  geben.  Wenn  man  indessen  die  Anordnung 
der  Flecke  beachtet,  so  wird  man  sehen,  daß  dieselben  stets  dem 
Verlauf  der  knöchernen  Rippen,  die  ja  meist  angedeutet  sind,  folgen. 
Außerdem  liegen  sie  zu  peripher,  um  als  Nierensteine  gedeutet  werden 
zu  können.  Gewöhnlich  bemerkt  man  ihre  Schatten  im  letzten  Inter- 
kostalraum. 

Fehlerquellen  treten  ferner  bei  dem  Nachweis  der  Ureterensteine 
auf.  Die  Lage  der  letzteren  entspricht  genau  dem  Verlauf  der  Harn- 
leiter. Man  findet  sie  also  oben  rechts  resp.  links  neben  der  Wirbel- 
säule, sodann  in  der  Gegend  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  und  schließ- 
lich innerhalb  des  Beckens  bis  dicht  oberhalb  der  Symphyse.  Es 
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kommen  in  dieser  Gegend  Scluitten  vor,  welche  leicht  mit  Ureteren- 
steinen  verwechselt  werden  können.  Sie  sehen  fast  kreisrund  aus  und 
haben  Linsen-  bis  Erbsengroße.  Sie  liegen  indessen  weiter 
nach  außen  als  die  Harnleiter  steine.  Sie  treten  hart  an  der 
Linea  innominata  und  bisweilen  dicht  oberhalb  des  horizontalen  Scham- 
beinastes auf.  Auf  Darminhalt  können  diese  Schatten  nicht  zurück- 
bezog-en  werden,  denn  wir  finden  sie  auch  dann,  wenn  der  ganze 
Mastdarm  dui'ch  gründliche  Einlaufe  entleert  worden  ist.  Ob  es  sich 
um  Venensteine  handelt,  muß  ich,  da  bis  jetzt  keine  Sektionsbefunde 
vorliegen,  dahingestellt  sein  lassen.  Tatsache  ist,  daß  diese  Schatten, 
besonders  die  über  dem  horizontalen  Schambeinast  liegenden,  sehr 
häufig  auftreten  und  zu  schwerwiegenden  diagnostischen  Irrtümern 
Vei'anlassung  geben  können.  Man  kann  sich  nur  dadurch  vor  Fehl- 
diagnosen schützen,  daß  man  sich  genau  die  Lage,  in  welcher  Ureteren- 
steine  vorzukommen  pflegen,  einprägt.  Schließlich  muß  noch  erwähnt 
werden,  daß  auch  Ureteren  -  Divertikelsteine  vorkommen,  welche  eine 
mehr  exzentrische  Lage  haben. 


Blasensteine. 

Der  Nachweis  von  Blasensteinen  hat  eine  weniger  große  prak- 
tische Bedeutung  als  der  der  Nierensteine,  was  daran  liegt,  daß  man 
die  genannten  Konkremente  fast  stets  mittels  Sonde  oder  Cystoskop 
nachweisen  kann.  Indessen  gibt  es  Patienten ,  welche  man  nicht  zu 
sondieren  wünscht,  so  z.  B.  Kinder.  Hier  ist  der  röntgenographische 
Nachweis  von  großer  Bedeutung  und,  da  ohne  Schwierigkeiten  aus- 
zuführen, ein  sehr  dankbarer.  Neuerdings  ist  von  Cowl,  WrriEK  und 
EppmaER  empfohlen  worden,  vor  der  Röntgendurchleuchtung  die  Blase 
mit  Luft  anzufüllen.  Ich  halte  die  Idee  an  und  für  sich  für  sehr 
richtig,  da  hierdurch  die  Durchstrahlungsverhältnisse  Avesentlich  ver- 
bessert werden,  indessen  ist  wegen  der  Gefährlichkeit  des  Einblasens 
von  Luft  in  die  Blase  Vorsicht  geboten. 

Die  Blasensteinuntersuchung  mit  Röntgenstrahlen  kann  unter  Um- 
ständen der  Sondierung  überlegen  sein,  besonders  in  denjenigen  Fällen, 
wo  die  Steine  vollständig  in  die  Schleimhaut  eingebettet  sind  oder  in 
Divertikeln  liegen." 

*  * 
* 

So  sehen  wir,  daß  diese  zwei  angeführten  Röntgenologen,  die  zu 
den  erfahrensten  Vertretern  ihres  Faches  gehören,  in  ihren  Ansichten 
über  die  Darstellbarkeit  der  Nierensteine  doch  etwas  auseinandergehen. 
Die  Frage  ist  für  uns  von  großer  Wichtigkeit,  weil  —  wie  der  auf- 
merksame Leser  der  vorigen  Kapitel  erfahren  haben  Avird  —  sich 
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Steine  der  Niere  bisweilen  dm-ch  nichts  verraten ;  alle  subjektiven  und 
objektiven  Symptome  können  fehlen,  die  Cystoskopie  zeigt  völlig  nor- 
male Verhältnisse,  der  Ureterenkatheterismus,  verbunden  mit  der  funk- 
tioneUen  Untersuchung,  liefert  Harne,  die  aus  völlig  gesunden  Nieren 
stammen  könnten.  Angesichts  dieser  Sachlage  habe  ich  der  Frage 
besondere  Aufmerksamkeit  zugewendet  und  Herrn  Dr.  Cowl,  den  be- 
kannten und  bewährten  Fachmann  auf  dem  Gebiete  der  Skiagraphie, 
zu  einigen  entsprechenden  Versuchen  angeregt ,  deren  Resultate  kurz 
folgende  sind: 

Man  mui3  Nierensteine  innerhalb  feuchter  Massen  nach  Röntgen 
untersuchen,  denn  die  Untersuchung  der  von  trockener  Luft  umgebenen 


Fig.  110. 

H.S.  Hamsäurestein.  H.  Harnsäure  (Pulver).  Ph.  S.  Phosphatstein.  Kai.  ox.  Oxalsaures  Kali  (Pulver). 
Ca.  Ph.  Phosphorsaurer  Kalk  (Pulver).    Ca.  ox.  Oxalsaurer  Kalk  (Pulver). 

Gem.S.  Gemischter  Stein. 


Ox.  S.  Oxalatstein. 


Steine  entspricht  nicht  den  Verhältnissen  im  Organismus.  Es  wurden 
deshalb  die  meiner  Sammlung  entstammenden  Nierensteine  in  Wasser- 
behälter verschieden  tief  versenkt  und  dann  Röntgenaufnahmen  von 
ihnen  gemacht.  Wasser  ist  deshalb  geeignet,  weil  kein  großer  Unter- 
schied zwischen  Wasser  und  Körpergewebe  gegenüber  dem  großen 
Unterschied  zwischen  Wasser  und  Luft  in  bezug  auf  Röntgenaufnahmen 
besteht.  Das  Körpergewebe  besteht  zu  etwa  ^/g  aus  Wasser,  dem  be- 
kanntlich die  Formel  H.,0  zukommt.  O.^  hat  ein  Atomgewicht  von 
16,  H  von  1.  Was  die  einzelnen  Gewebsteile  betrifft,  so  gilt  bezüg- 
lich der  Durchlässigkeit  für  Röntgenstrahlen  als  festgestellt,  daß  die 
Undurchlässigkeit  sich  verhält  1.  für  Knochen,  2.  für  drüsige  Organe 
und  festes  Bindegewebe,  3.  für  Fettgewebe  wie  40:2:1.    Die  große 

Casper,  Handbuch  der  Cystoskopie.    2.  Aufl.  24 
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Undurchlüssigkeit  der  Knochen  ist  auf  ihren  Gehalt  an  Calcium  und 
Phosphor  mit  den  Atomgewichten  von  40  und  31  zurückzuführen.^) 
Dies  vorausgeschickt,  werden  die  Resultate  der  Untersuchungen 
leicht  verständlich  sein.  Es  ließ  sich  feststellen ,  daß  kleine  wie 
große  Phosphat-  und  Oxalatsteine  in  wässriger  Flüssig- 
keit mit  großer  Deutlichkeit  sich  abbilden,  dagegen  daß  Steine,  be- 
stehend aus  reiner  Harnsäure,  auch  bei  nur  5  cm  Wassertiefe  einen 
noch  sehr  schAvachen  Schatten  werfen. 


Fig.  III. 

V.  Ein  mächtiger  Korallensteiu  (phosphorsaurer  Kalk). 


Weiter  wurden  neben  den  Nierensteinen  und  innerhalb  desselben 
Behälters  (mit  dünnem  Holzboden)  Pulver  von  je  5  g  Calciumphosphat, 
Calciumoxalat  und  Kaliumoxalat  in  Würfelform  gelagert  (siehe 
Fig.  HO),    die   auf  die  photographische  Platte  etwa  gleich  starke 


1)  Lclirhucli  der  klinischen  Untersucliunc;smetboden  Eulenbuiw  -  Kolle- 
Weintkauu  1003.  IV.  Dia^jnostik  und  Untersucliungsuietlioden  mittels  Eöntgen- 
stralilen  von  Dr.  W.  Cowl. 
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Schatten  wie  die  Pliosphat-  und  Oxalatsteinc  warfen ,  AviÜirend  5  g- 
reine  Harnsäure  überhaupt  keinen  Schatten  gaben. 

Da  nun  bei  der  Harnsäure  und  Oxalsäure  der  Sauerstoff  den 
schwersten  und  überwieg-endsten  Bestandteil  mit  einem  Atomgewicht 
von  16  bildet,  so  düi-fte  ihre  Durchlässigkeit  für  Röntgenstrahlen  ohne 
weiteres  als  einander  gleich  angenommen  werden,  woraus  ersichtlich 


Fig.  112. 

K.  Oxalsaurer  Kalk  mit  Phosphatüberzug. 

ist,  daß  in  den  oben  erwähnten  Salzen  bezw.  Steinen  das  Calcium, 
das  Phosphor  und  das  Kalium  mit  Atomgewichten  von  40,  31  und  39 
für  den  Schattenwert  verantwortlich  sind.  Steine,  welche  teils  oder 
ganz  aus  harnsaurem  Natron  bezw.  Kali  bestehen,  dürften  daher 
Schatten  werfen,  deren  Stärke  von  der  Beteiligung  des  Kaliums  bezw. 
Natriums  (Atomgewicht  23)  abhängt. 

Hiernach  Avird  man  bei  Röntgenbildern  der  Nieren,  wie  auch  der 
Harnblasengegend,  vorausgesetzt,  daß  die  Merkmale  einer  gelungenen 

24* 
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Aufuiihme  dieser  Körperteile  vorhanden  sind  auf  dem  Bilde,  gegebenen- 
falls nur  die  Anwesenheit  von  Oxalat-  oder  Phosphatsteinen 
oder  solcher  aus  harn  sauren  Salzen  mit  festem  Alkali  er- 
warten dürfen.    Steine  aus  reiner  Harnsäure,  dadurch  charakteri- 


Oxalat- 
steiu. 


Fig.  113. 
Oxalsaurer  Kalk. 


siert,  daß  sie  vollkommen  auf  dem  Platinspatel  verbrennen,  düi'fte  die 
Platte  nicht  wiedergeben. 

Die  Merkmale  einer  gelungenen  Röntgenaufnahme  der  Nierengegend 
sind  deutliche  Ränder  der  letzten  Rippe  und  der  Querfortsätze  der 
Lendenwirbel,  sowie  ferner  in  vielen  Fällen  der  Rand  des  M.  psoas. 
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Der  häufigste  „Pia  ttenf elller"  (bei  sachgemäßer  photographischer 
Arbeit),  der  den  Schatten  eines  Steins  beim  ersten  Blick  vortäuscht, 
sind  runde  bis  erbsengroße  Dellen  an  der  Oberfläche  der  Gelatine  des 
Röntgen  (glas)  bildes,  die  aber  bei  einer  sehr  schiefen  Beleuchtung  der 
Plattenoberfläche  leicht  erkenntlich  sind. 

Das,  was  Dr.  Cowl  bei  seinen  Untersuchungen  herausgefunden  hat, 
entspricht  vollständig  den  praktischen  Erfahrungen,  die  wir  an  den 


Fig.  114. 
K.  Verknöcherungen  der  Rippe. 

Kranken  gemacht  haben.  Die  besten  und  sichersten  Bilder  geben 
große  Phosphatsteine.  Figur  III  zeigt  einen  solchen  schweren  Korallen- 
stein. Die  Verhältnisse  lagen  zudem  günstig,  da  es  sich  um  eine 
magere  Person  handelte  (Bestätigung  durch  die  Operation).  (Aufnahme 
von  Dr.  Lew  Dorn.) 

Einen  Oxalsäuren  Kalkstein,  der  mit  Phosphatschichten  überzogen 
ist,  demonstriert  trefi'lich  Figur  112.    (Aufnahme  Dr.  Cowl.) 

Einen  reinen  Oxalat  (oxalsauren  Kalk)  gibt  Figur  113  wieder. 
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Der  Schatten  ist  aber  wenig-er  stark  als  Lei  den  Phosphaten.  (Aui- 
nahme  Dr.  Cowl.) 

Blasensteine  sind  leichter  darzustellen,  da  die  Ledeckenden  GeweLe 
dünner  sind.    Fi^ur  116  zeig't  einen  Stein  (Oxalate)  Lei  einem  Kinde. 

Diese  positiven  Befunde  dürfen  aber  eine  gewisse  Schwäche  der 
Methode  nicht  hinwegtäuschen :  Einige  Male  haLen  wir  Steine  (Urate) 


Fig.  115. 

R.  XTI.  Rippe.    S.  Rundlicher  Schatten,  von  einer  Rippenverkalkung  herrührend,  einen  Stein  vor- 
täuschend.   A.  R.  Akzessorische  Rippenspange. 

Lei  der  Operation  der  Patienten  gefunden,  die  auf  einer  guten  Auf- 
nahme nicht  sichtLar  wurden.  Andererseits  täuschen  zuweilen  Schatten 
Steine  vor,  die  tatsächlich  nicht  vorhanden  sind.  Albekt  Schoenberg 
hat  auf  die  Verknöcherungen  an  den  Rippen  aufmerksam  gemacht^ 
die  steinähnliche  Flecke  gehen.  Figur  114  läßt  zwei  solche  Schatten 
erkennen.     (Aufnahme  Dr.  Immelmanx\.)     Sie   liegen  gerade  auf  der 
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Rippe  und  wurden  cals  Vei-knöcherungen  angesprochen.  Dagegen  ent- 
nahmen wir  aus  der  Figur  115,  welche  einen  runden  Schatten  an  der 
senkrecht  nach  unten  ziehenden  akzessorischen  Rippenspange  zeigt, 
daß  ein  Stein  vorhanden  sei.  Die  Operation  lehrte,  daß  kein  Stein 
vorhanden  war.  Es  handelte  sich  um  Verkalkung  der  Rippe,  die  zu- 
fällig runde  Form  hatte  und  daher  den  Calculus  vortäuschte. 

°Nach  alledem  darf  man  sagen,  daß  uns  die  Röntgographie  in 
bezue-  auf  Nierensteinerkennung  wesentlich  gefördert  hat.  Deutliclic 


Fig.  116. 

Blasenstein  eines  siebenjährigen  Kindes. 


positive  Befunde  beweisen,  negative  schließen  das  Vorhandensein  eines 
Urates  nicht  aus.  Bei  zweifelhaften  Bildern  muß  man  zwei  Aufnahmen 
hintereinander  machen.  Zweifelhafte  Schatten  sind  nur  dann  als  Steine 
anzusprechen,  wenn  bei  beiden  Bildern  der  Schatten  an  derselben 
Stelle  und  von  gleicher  Gestalt  ist.  An  die  herdweise  Verkalkung 
der  Rippen  möge  man  denken. 

Wie  die  Radiographie  vorteilhaft  zur  Darstellung  des  Verlaufs 
der  Ureteren,  zur  Diagnose  der  Ureterenläsionen  und  eventuell  der 
Dystopia  renis  gebraucht  werden  kann,  wurde  früher  dargetan.  Ver- 
gleiche hierüber  die  Figuren  auf  Seite  217  und  307. 
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TAFEL  I. 


Erklärung  zu  Tafel  I. 


1.  Die  normale  Blase  mit  feinem  netzartigem,  zartem  Blutgefäßsystem. 

Links  der  Sphincter  als  zarte  sichelförmige  Falte  sichtbar.  Der 
Eand  der  Falte  ist  glatt,  gegen  die  hellere  Blasenwand  scharf  absetzend 
und  leicht  konkav  gebogen. 

Es  befindet  sich  bei  dieser  Aufnahme  der  hintere  Teil  des  Pris- 
mas in  der  Urethra. 

Das  gemalte  Bild  zeigt  die  gelblich  graue  Farbe  der  Blasen - 
Schleimhaut  und  die  dunklere  tiefrot  erscheinende  des  Orificium  urethrae 
internum.  Es  ist  der  linke  Anteil  desselben,  der  im  linken  Gesichts- 
feldabschnitt (vom  Beschauer  aus  gerechnet)  sichtbar  ist. 

2.  Normale  Blase  mit  dem  oberen  Sphincteranteil  in  der  unteren  Ge- 
sichtsfeldpartie. Die  Sphincterfalte  ist  gleichmäßig  dicht,  scharf 
gegen  die  Blase  abschneidend  und  nach  oben  konkav. 

Die  Blutgefäße  zeigen  eine  mehr  astartige  Form,  die  Blasenwand 
ist  leicht  rötlich. 

Hier  liegt  ein  etwas  größerer  Teil  des  Prismas  in  der  Harn- 
röhre -als  bei  Figur  1 ,  deshalb  sieht  man  mehr  vom  Sphincter  und 
weniger  von  der  Schleimhaut  der  Blase. 

3.  Unterer  Sphincteranteil  einer  normalen  Blase.  Der  Übergang  von 
der  Blase  in  den  Sphincter  ist  nicht  so  scharf  markiert  wie  an  dem 
oberen  und  den  seitlichen  Abschnitten  (vergl.  Fig.  1  und  2). 

Der  untere  Sphincterteü  liegt  im  oberen  Gesichtsfeld;  man 
sieht  von  ihm  ein  großes  Stück,  der  Übergang  zur  Blase  ist  durch 
einen  helleren  Streifen  markiert;  die  Niveaudifferenzen  zwischen  Sphincter 
und  Blase  sind  geringer  als  in  den  vorigen  Bildern. 
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TAFEL  IL 


Erklärung  zu  Tafel  II. 


Yig.  4.  Normale  Blase  mit  kräftig  ausgeprägtem  Blutgefäß.  Das  Prisma  lag 
bei  dieser  Aufnahme  der  Blaseuwand  sehr  nahe,  sodaß  der  Gefäßast 
stark  vergrößert  erscheint. 

Die  Farbe  der  Blase  ist  graugelb  mit  einem  Stich  ins  rötliche. 

Fig.  5.  Normale  Blase  mit  scharfkantigem  Sphincterrand ,  der  einen  helleren 
Saum  zeigt.  Der  Eand  verläuft  ziemlich  gradlinig.  Die  Blasenwand 
ist  vollkommen  glatt. 

Auf  dem  linken  Teil  des  Sphincters  sieht  man  eine  wasserhelle 
durchsichtige  Blase  schweben  in  Gestalt  einer  halben  Bohne  und  eben- 
solcher Größe.  Sie  glänzt  nicht  wie  eine  Luftblase,  sitzt  auch  nicht  auf 
der  Blasenwand,  wo  diese  sich  stets  befinden,  sondern  entspringt  vom 
Sphincter  und  sieht  aus  wie  eine  farblose  Seifenblase.  Am  linken 
Sphincterrand  saßen  zwei  kleinere  wasserhelle  Bläschen.  Alle  drei 
Blasen  wurden  bei  drei  in  größeren  Zwischenräumen  vorgenommenen. 
Untersuchungen  gesehen. 

Diese  Bläschen   haben   keine   pathologische  Bedeutung,  sind 
Schleimhautabhebungen.    Ich  nenne  sie  Herpes  vesicae. 

Fig.  6.  Normale  Blase.  Gegenüber  dem  vorigen  Bild  (Fig.  5)  mit  glatter  Wand 
täUt  hier  eine  leichte  Strichelung  auf,  die  im  großen  und  ganzen  von 
der  einen  Seite  zur  anderen  verläuft.  Es  sind  leichte  querverlaufende 
Streifen,  eine  Andeutung  von  Balkenblase ;  doch  liegt  diese  ganze  Fal- 
tung der  Blasenschleimhaut  noch  innerhalb  der  Grenzen  des  Normalen. 
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Erklärung  zu  Tafel  III 


Fig.  7.  Vessie  ä  colonnes  mit  dünnem  Gebälk.  Hier  sieht  man  deutlich  vor- 
springende Bälkchen,  die  zum  Teil  von  links  oben  nach  rechts  unten, 
zum  Teil  von  rechts  nach  links  verlaufen.  Die  Vorsprünge  sind  noch 
mäßig,  sodaß  nur  flache  Ausbuchtungen  zwischen  denselben  wahr- 
genommen werden. 

Fig.  8.  Vessie  k  colonnes  mit  starken  dickkalibrigen  Balken,  die  in  den  ver- 
schiedensten Richtungen  die  Blasenwand  kreuzen.  Hier  sieht  man  deutlich 
Berg  und  Tal,  Vorsprünge  und  Buchten. 

Im  oberen  Gesichtsfeld  liegt  ein  deutliches  schwarzes,  im  bunten 
Bild  braunschwarzes  Divertikel,  dessen  linke  Wand  durch  einen  gradlinigen 
Balken  begrenzt  wird  und  deshalb  gradlinig  verläuft,  die  andere  Be- 
grenzung bildet  ein  bogenförmig  auf  dem  ersten  sich  aufsetzender  Balken. 

An  den  Seiten  der  hellen  Vorspränge  sieht  man  die  tiefer  liegenden 
dunkleren  Schatten. 

Fig.  9.  Vessie  ä  colonnes  mit  starken  Balken  und  zahlreichen  Divertikeln. 
Der  von  oben  nach  unten  verlaufende  Balken  links  verdickt  sich  in 
der  Mitte  zu  einem  Knoten,  von  dem  drei  Fortsätze  auslaufen. 
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Erklärung  zu  Tafel  IV. 


Fig.  10.  Dreieckiger  Ureterwulst  mit  der  TJretermündung  nahe  der  Spitze 
des  Dreiecks.  Das  Dreieck  hat  seine  Basis  rechts,  die  Spitze  links, 
es  ist  stärker  gerötet  als  die  umgebende  Blasenwand. 

Fig.  11.  Uretermündung,  lippenförmig,  rechts,  unmittelbar  vor  der  Kontraktion 
des  Ureters  behufs  Entleerung.  Der  Schlitz  verläuft  von  links  oben  nach 
rechts  unten.  Man  sieht  in  die  Uretermündung  hinein,  die  Umgebung 
derselben,  besonders  der  untere  Abschnitt  erscheint  kuglig  vorgewölbt. 

Die  Blasenwand  in  der  Nachbarschaft  der  Uretermündung  zeigt 
unten  diffuse  fleckige  Cystitis  mit  Wulstung  der  Schleimhaut,  während 
nach  oben  hin  die  Wand  normale  Verhältnisse  aufweist. 

Fig.  12.  Enorm  große  UreteröfEnung,  links,  bei  einem  Fall  von  Pyelitis.  Die 
Öffnung  klafft,  hat  eine  ovale  Gestalt  und  liegt  auf  dem  ziemlich  gut 
ausgeprägten  Ureterwulst. 

Gleichzeitig  besteht  Cystitis,  die  Schleimhaut  ist  ganz  undeut- 
lich und  verwaschen,  man  sieht  keine  Zeichnung  auf  ihr. 
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Erklärung  zu  Tafel  V. 


13.  TJretermünduDg  links.  Dieselbe  hat  schlitzförmige  Gestalt,  der  Schlitz 
verläuft  von  links  unten  nach  rechts  oben. 

Der  Ureterwulst  hebt  sich  als  ein  in  gleicher  Richtung  ziehen- 
der Balken  besonders  gegen  die  darunter  befindHche  helle  Blasenwand- 
fläche  gut  ab.  Die  Mündung  des  Ureters  liegt  nicht  am  cäußersten  Ende 
des  Wulstes  wie  in  Bild  12  sondern  etwas  mehr  medianwtärts. 

Im  oberen  Gesichtsfeld  sieht  man  leichte  cystitische  Schwellung, 
der  untere  Abschnitt  ist  verhältnismäßig  normal. 

14.  TJretermündung  links.  Sie  hat  lochförmige  Gestalt  und  ist  von  der 
Größe  eines  starken  Stecknadelkopfes.  Ein  Ureterwulst  ist  nicht  wahr- 
zunehmen. 

Diffuse  fleckige  Cystitis,  das  Bild  der  Blasenwand  erscheint  un- 
deutlich, man  sieht  keine  Gefäße,  eine  abnorme  Eöte  nimmt  fast  äaa 
ganze  Gesichtsfeld  ein,  nur  ein  kleiner  Umkreis  rechts  und  unterhalb 
vom  Ureter  erscheint  verhältnismäßig  wenig  affiziert. 

15.  Katheter  im  linken  Ureter  liegend :  der  Katheter  zieht  in  einem  leichten 
nach  oben  konkaven  Bogen  von  ünks  nach  rechts,  seine  Spitze  ver- 
schwindet in  der  Blasenwand,  so  dass  in  dem  rechten  Teil  des  Gesichts- 
feldes nur  Blasenwand  zu  sehen  ist.  Die  Ureteröffnung  ist  lochiörmig 
und  wird  von  dem  Katheter  völlig  ausgefüllt. 

Oberhalb  des  Katheters  sieht  man  in  aller  Deutlichkeit  den  seine 
Gestalt  nachahmenden  Schatten  in  gleicher  Richtimg  verlaufen. 
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16.  Hypertrophia  Prostatae  eines  5  7  jährigen  Mannes,  stark  eitrige  Cystitis. 

Die  Seitenlappen  der  Prostata  springen  als  zwei  an  den  einander 
zugekehrten  Flächen  konvexe  Wülste  in  das  Blasenkavum  hinein,  sie 
verengern  den  Blaseneingang  sichtlich,  man  vergleiche  denselben  mit 
demjenigen  auf  Figur  1  und  2.  Der  obere  Sphincterauteil  verläuft 
im  unteren  Gesichtsfeld  als  eine  ziemlich  gradlinige  Kante, 

Die  Prostatawülste  sind  tief  rot,  sammtartig,  sie  erscheinen, 
sulzig  und  geschwollen. 

Auf  dem  glatten  Schliessmuskelanteil  sitzen  schleimig -eitrige 
Auflagerungen  von  weißer  Farbe;  in  der  Mitte  der  Blase  liegt  ein 
großer,  zackig  ausgefranster  Eiterklumpen,  in  dessen  Umgebung  einige 
kleine  Eiterflöckchen ;  die  Wand  der  Blase  ist  diffus  gerötet  und  läßt 
keine  deutliche  Zeichnung  erkennen. 

17.  Cystitis  tuberculosa  eines  jungen  Mädchens.  Die  Blasenwand  selbst 
ist  cystitisch  nur  unerheblich  erkrankt,  sie  ist  wenig  gerötet,  glatt, 
im  unteren  Gesichtsfeld  sieht  man  zwei  parallel  verlaufende  Falten,  die 
einen  helleren  Streifen  Blasenwand  einschließen. 

In  dieser  Partie  befindet  sich  ein  isoliertes  Tuberkelknötchen,  nahe 
demselben  eine  Reihe  anderer  auch  isolierter  Knoten,  oben  links  eine 
größere  Menge  aneinanderstoßender  Knötchen. 

18.  Cystitis  tuberculosa.  Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  17.  Das  Prisma 
ist  in  größere  Nähe  der  Knötchen  gebracht,  daher  sind  diese  stark 
vergrößert.  Man  sieht  das  isolierte  Knötchen  auf  dem  helleren  Streifen 
und  zwei  unmittelbar  unter  dem  Streifen  befindliche,  endlich  eines  tief 
unten  grad  am  Rande  des  Gesichtsfeldes. 

(Einige  Schmutzflecke  auf  der  Platte.) 
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Vig.  19.  Knötchenbilduug  in  der  Blase.  Dieselbe  ist  nicht  tuberkulöser  Natur. 
Man  sieht  vier  grössere,  einen  kleinen  Knoten  in  sonst  ganz  gesunder 
Blase.  Der  Patient,  von  dem  dieses  Bild  stammt,  wurde  operiert.  Ich 
fand  eine  vereiterte  Steinniere.  Der  Kranke  ist  völlig  genesen,  sein 
Ham  klar,  die  Noduli  sind  geblieben,  wie  vor  der  Operation. 

Fig.  20.    Lenkoplacia  vesicae. 

Man  sieht  im  unteren  Teil  des  Gesichtfeldes  etwa  acht  runde  bis 
länglich  gestaltete  Flecke  von  weißlicher  Farbe,  zum  Teil  berähren  sie 
einander,  zum  Teil  sind  sie  durch  rötliche  Blasensclileimhaut  von- 
einander getrennt. 

Die  Blasen  wand  im  oberen  Gesichtsfeld  ist  gerötet,  weist  leichte 
Wulstungeu  in  Form  von  winklig  ineinander  verlaufenden  Leisten  auf. 

(Der  Fall  ist  aus  der  Poliklinik  des  Herrn  Dr.  Lohustein ,  der 
ihn  mir  gütigst  zum  Photographieren  überließ). 

Fig.  21.    Großer  Blasenstein  unmittelbar  hinter  dem  Sphincter  vesicae  liegend. 

Der  Stein  hat  eine  Eiform,  ist  rauh  und  zeig-t  gelblich  bräun- 
liche Farbe,  es  ist  ein  schöner  TJrat. 

Der  Sphincter  verläuft  glatt  von  links  oben  nach  rechts  unten. 

Die  Blasenwand  ist  stark  gerötet  und  samratartig  gequollen, 
starke  Cystitis. 
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Fig.  22.  Zwei  Blasensteine  auf  dem  Boden  der  Blase  liegend,  so  eingestellt,  daß 
der  Sphincter  nicht  sichtbar  ist  und  von  jedem  Stein  ein  Teil  in  das 
Gesichtsfeld  hineinragt.  Rechts  liegt  der  größere,  links  der  kleinere 
Stein,  der  untere  ist  fast  rund,  der  zweite  mehr  länglich.  Die  Farbe 
ist  weißgrau,  es  sind  Phosphatsteine. 

Die  Blase  selbst  ist  ziemlich  normal,  die  Schleimhaut  hat  einen 
gelbgrauen  Ton. 

Yon  dem  Stein  links  hebt  sich  der  Schatten  deutlich  auf  der 
helleren  Blasenwand  ab. 

Fig.  23.  Man  sieht  fünf  kleine  Steine  deutlich  körperlich  über  das  Blasen- 
niveau hervorragen.  Drei  in  der  Mitte,  der  größte  links,  sind  ganz 
zu  sehen,  die  beiden  anderen  ragen  nur  mit  einem  kleinen  Teil  ihrer 
ovalen  Oberfläche  in  das  Gesichtsfeld  hinein.  Ihre  Farbe  ist  gelb, 
es  sind  TJrate. 

In  der  Mitte  zwischen  den  drei  oberen  und  den  zwei  unteren 
Steinen  sieht  man  zwei  derbe  Eitei-flocken ,  erkennbar  durch  ihi-e  zer- 
franste faserige  Oberfläche. 

Die  Steine  werfen  tiefe  Schatten  auf  die  Wand,  es  besteht  ge- 
ringe Cystitis. 

Fig.  24.  zeigt  di-ei  schöne  Oxalatsteine,  der  grosse  in  der  Mitte  liegt  dicht 
hinter  dem  wulstigen  Sphincterrand,  die  beiden  kleinen  links  oben.^ 

An  den  Steinen  fällt  auf  ihre  grüne  patina- artige  Farbe,  ihre 
unregelmäßige,  nicht  völlig  runde  Gestalt,  die  buckelige  Oberfläche. 

Die  Blase  zeigt  gleichzeitig  starke  Cystitis,  ßötiing  und  be- 
trächtiiche  Schwellung,  rechts  oben  neben  dem  kleinen  und  oberhalb 
des  grossen  Steines  eine  deutiiche  Wulstung  der  Schleimhaut. 


Casper,  Handbuch  der  Cystoskopie.     a.  Auß. 
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Fig.  25.  Zottenpolyp  eines  jungen  30jährigen  Mannes,  der  im  ganzen  zweimal 
Haeraaturie  in  Zwischenräumen  von  einem  Vierteljahr  ohne  jedes  andere 
Symptom  gehabt  hatte. 

Von  der  rechten  Blasenwand  (im  Gesichtsfeld  links)  hebt  sich 
ein  rötlich  durchscheinender  Buckel  ab,  von  dem  sich  im  ganzen  vier 
Zotten  abteilen;  von  diesen  haben  je  zwei  einen  gemeinsamen  Stamm. 
Es  ist  ein  deutlich  gestielter  gutartiger  Tumor. 

Die  Blasenwand  ist,  soweit  sie,  abgesehen  von  dem  durch  den 
Tumor  bedeckten  Teil,  sichtbar  wird,  fast  ganz  nonnal,  eine  leichte 
Eötung  ist  bemerkbar. 

Fig.  26.  Papilloma  fimbriatum.  Ein  nahe  dem  Blasenhals  breitaufsitzendes 
gutartiges  Neoplasma,  das  selten  Blutungen  verursacht  hatte.  Die 
Neubildung  erhebt  sich  in  ziemlicher  Breite  vom  Blasenboden  und  be- 
hält diesen  Umfang  bis  zur  Peripherie  bei;  von  dort  gehen  feine 
Fransen  (Fimbrien)  aus. 

Die  Blasenwand  ist  stark  injiziert  und  gerötet  (Cystitis  diffusa). 

Fig.  27.  Papilloma  fimbriatum.  Gutartige  Neubildung  von  dem  Charakter 
der  vorigen.  (Fig.  26.)  Dieselbe  ist  noch  breitbasiger,  der  Zerfall  in 
Zotten  beginnt  näher  der  Basis,  die  Fimbrien  sind  stärker,  die  Aus- 
läufer isolierter.    Leichte  Cystitis  diffusa. 
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Erklärung  zu  Tafel  X. 


Fig.  28.  Mächtiger,  buckliger  nnd  buchtiger,  breitaufsitzender  Tumor,  der  den 
großen  Teil  des  Gesichtsfeldes  einnimmt  und  sich  deutlich  körperlich 
von  der  Blasenwand  abhebt. 

(Links  der  weiße  Fleck  ist  ein  Fehler  auf  der  Platte.) 
(Das  kleine  Original  aufgenommen  von  Dr.  Opitz  aus  dem  Ham- 
burger  städtischen  Krankenhaus    zu  Eppendorf,   Abteilung  des  Dr. 
Kümmel.) 

Fig.  29.  Breitbasig  aufsitzender  Tumor;  die  Peripherie  hat  eine  hügelartige 
Konfiguration.  Der  Tumor  ist  an  seiner  Basis  solid,  im  oberen  Teil 
dünner  und  durchscheinend. 

(Das  kleine  Original  aufgenommen  von  Dr.  Opitz  aus  dem  Ham- 
burger städtischen  Krankenhaus  zu  Eppendorf,  Abteilung  des  Dr. 
Kümmel.) 

Fig.  30.  Buchtiges  solides,  gutartiges  Neoplasma,  seit  zehn  Jahren  bestehend; 
es  erhebt  sich  vom  Blasenboden  links,  überdeckt  die  Uretermündung. 
Es  hat  eine  nach  rechts  sehende  Einkerbung,  seine  Oberfläche  ist  mit 
kleinen  Bläschen  bedeckt. 

Starke  Cystitis ;  sobald  diese  durch  Spülungen  gebessert  wird,  fehlt 
jegliches  Symptom. 


Casper,  Handbuch  der  Cystoskofie.     2.  Attß. 
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Erklärung  zu  Tafel  XI. 


Fig.  31.  Pilzartiger  Tumor  mit  ziemlich  starkem  Stiel,  dieser  ist  tiberdacht 
von  einer  breiten  Kappe  mit  ausgefransten  Bändern.  Die  Neubildung 
hebt  sich  plastisch  von  der  Blasenwand  ab. 

Leichte  Cystitis,  Blasenwaud  glatt,  geringe  Rötung. 

Fig.  32.  Mächtiges  Neoplasma  (Carcinom)  eines  alten  Mannes,  das  seit  drei 
Monaten  unausgesetzt  Blutungen  machte.  Starke  Kachexie.  Die  Neu- 
bildung springt  bucklig  in  das  Blasenkavum  hinein,  nimmt  das  ganze 
Gesichtsfeld  ein  und  sendet  dünnere  Ausläufer  nach  allen  Richtungen. 

Im  Gesichtsfeld  rechts  unten  ein  kleiner  Anteil  des  Sphincter 
mit  nach  oben  konvexem  Rand;  starke  Cystitis. 

Fig.  33.  Ein  knolliger,  großer,  breitbasig  aufsitzender  Tumor  benigner  Natur. 
Derselbe  besteht  seit  zwölf  Jahren,  die  Trägerin  ist  dick  und  fett.  Be- 
trächtliche Cystitis,  die  von  Zeit  zu  Zeit  auftritt. 

Die  weißen  Partien  sind  Eiterfetzen,  die  den  Tumor  an  seinen 
prominenten  Teilen  bedecken. 
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34.  Oedema  bullosum.  Das  Bild  zeigt  eine  Eeihe  von  blasigen  Gebilden 
von  verschiedenen  Größen.  Die  Blasen  sind  von  der  Größe  einer  starken 
Erbse  bis  zu  der  eines  Stecknadelkopfes.  Die  Blasen  sind  rötlich  durch- 
scheinendj  wie  mit  heller  Flüssigkeit  gefüllt,  ähnlich  der  Farbe,  die  man 
erhält,  wenn  man  eine  Hydrocele  durchleuchtet. 

Der  Blasenanteil  im  oberen  Gesichtsfeld  ist  normal.  Der  Fall 
betrifft  einen  70  jährigen  Mann  mit  bochhinaufgehender  vergrößerter 
Vorsteherdrüse.  Derselbe  hatte  normalen  Harn  und  niemals  Blutungen 
gehabt. 

35.  Prolapsus  mucosae  ureteris.  Minimum  der  Ausstülpung.  Der  gleiche 
Fall  von  Fig  36. 

Die  Uretermündung  ist  pilzartig  vorgebuchtet.  Der  Stiel  des 
Pilzes  ist  dünn,  da  wo  er  aus  der  Blasenwand  herauswächst,  breiter 
an  seinem  frei  in  das  Blasenkavum  ragenden  Ende. 

,     Unmittelbar  hinter  dem  Pilz  ein  leichter  Schatten,  oben  sieht 
die  Blasenwand  normal  aus. 

36.  Prolapsus  mucosae  ureteris.  Ureter  pyramidenartig  vorgewölbt  mit 
dem  Ureterostium  an  der  Grenze  zwischen  Licht  und  Schatten.  Maximum 
der  Ausbuchtung.    Der  gleiche  Fall  von  Figur  35. 

Man  sieht  die  Pyramide  mit  ihrer  Basis  vom  Blasenboden  auf- 
steigen. Nahe  der  runden  Pyramidenspitze  das  Ureterostium  von  grün- 
lich gi-auer  Farbe.  Eechts  der  tiefe  Schlagschatten  der  Pyi-amide, 
unterhalb  und  oberhalb  der  Pyramide  normale  Blasenwand. 


Casper,  Handbuch  der  Cystoskopie.     2.  Auß. 
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37.  Eine  Haarnadel  in  der  Blase.  Man  sieht  an  der  Dicke  der 
Schenkel,  daß  das  Bild  ziemlich  stark  vergrößert  ist. 

Die  Blase  ist  gereizt  und  cystitisch  erkrankt,  eine  fleckig 
schmutzige  gelb  bis  rote  Oberfläche  ist  gut  erkennbar. 

Die  Nadel  wurde  per  viam  naturalem  durch  mein  Schlingen- 
Operationscystoskop  entfernt. 

38.  Eine  Haarnadel  in  der  Blase,  der  gleiche  Fall  wie  der  von  Fig.  37. 
Hier  sind  die  freien  Enden  der  Nadel  photographiert.  Die  unregel- 
mäßige verwaschene  Zeichnung  der  Blasenschleimhaut  charakterisiert 
die  Cystitis. 
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Dr.  W.  Herrenknecht, 
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2  Abbildungen. 
  M.  1,50.  = 

Die  chronische  Gonorrhoe  der  männlichen  Harnröhre 

und  ihre  Komplikationen 

von 

Prof.  Dr.  Oberländer  (Dresden)  und  Prof  Dr.  Kollmann  (Leipzig). 

Teil  I/III. 

125  Abbildungen  und  8  farbige  Tafeln. 
M.  20.—,  geb.  M.  21.50. 


von 


Dr.  F.  Schlagintweit 

(München;. 

IG  Textabbildungen  und  16  stereoskopische  Aufnahmen. 

M.  4.—. 

Die  Misehgesehwülste 

von 

Prof  Dr.  M.  Wilms 

(Leipzig). 

Heft    I.      Die  Mischgeschwülste  der  Niere,     i  farbige  Tafel  M.  4.—. 

Heft  n.      Die  Mischgeschwülste  der  Vagina  und  der  Cervix  uteri.  (Anhang: 
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Teil   I  (allgem.).    5.  Auflage.    54  Abbildungen.  M.  10.50,  geb.  M.  11.50. 

Teil  n  (speziell.).    4.  Auflage.    7  Abbildungen.  M.    8.—,  geb.  M.  9.—. 

Massage,  Handbuch.  Dr.  E.  Kleen,  übers,  von  Dr.  G.  Schütze.  2.  Auü.  M.  6.— . 

—  Technik.    Prof.  J.  Zabludowski.    84  Abbildungen.         M.  4.—,  geb.  M.  5.—. 

MikrOSkOPiSClie  TeClinik  in  der  ärztlichen  Sprechstunde.  Dr.  P.  Meissner.  2.  Auf- 
lage.   32  teils  farbige  Abbildungen.  geb.  M.  2.20. 

Physiologie  allgemeine,  Lehrbuch.    Prof.  J.  RosenthaL    137  Abbildungen. 

M.  14.50,  geb.  M.  16.50. 

PseudO-iSOCliromatiSChe  Tafeln  zur  Prüfung  des  Farbensinnes.    Prof.  J.  Stillirig. 

10.  Ausgabe.  ^f- 
Psychiatrie,  Grundriß.    Geh.-Rat  Prof.  Wernicke.  M.  14.—,  geb.  M.  15.20. 

Rechts-  und  Gesetzkunde,  ärztliche.   Geh.-Rat  Rapmund  und  Geh.-Rat  Dietrich. 

M.  7.20,  geb.  M.  8.80. 

Rezepttaschenbuch,  von  Ziemssens.   7-  Auflage,  bearbeitet  von  Prof.  H.  Rieder. 

geb.  M.  3.50. 

Schwangeren -Untersuchung,  Leitfaden.    Prof.  Winternitz.    39  Abbildungen  und 

4  farbige  Tafeln.  geb-  M.  3--- 

Sprachführer  für  die  ärztliche  und  pharmaz.  Praxis,  v.  Sudthausen.  geb.  M.  2.40. 
Trinkwasser  und  Infektionskrankheiten.    Epidemiologie.  Untersuchungsmethoden. 

Sterilisierungsverfahren.  Dr.  C.  Peistmantel,  Leiter  der  Untersuchungsstation 
DJ       f  M.  2.80. 

zu  Budapest.  .     r  u- 

ürethrOSkOPie  Lehrbuch.    Prof.  Dr.  Oberländer.    21  Abbildungen  und  9  tarbige 

Tafeln.     '  M.  10.-. 

Zuckerkrankheit.    Priv.-Doz.  F.  Hirschfeld.  M.  7.-,  geb.  M.  8.-. 


